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1 Einleitung 
1.1 Problemstellung  
Die Deckung von Weichteildefekten stellt einen wichtigen Aufgabenbereich der 
Wiederherstellungschirurgie dar. Bei entsprechend großer Ausdehnung einer Verletzung 
entscheidet sich der Operateur oft für die Transplantation eines freien oder gestielten 
Hautlappens. 
Die postoperative Kontrolle der Durchblutung und der Heilungstendenz des transplantierten 
Gewebes gestaltet sich schwierig. Keine der bisher zur Beurteilung der Perfusion 
entwickelten Methoden hat sich derart etabliert (12;24;42), dass sie dem erfahrenen Arzt und 
dem geschulten Pflegepersonal bei der postoperativen Bewertung der Lappenvitalität einen 
großen Informationsgewinn geben kann. 
Daher liegt der Schwerpunkt der postoperativen Kontrolle noch heute auf einer engmaschigen 
visuellen Überwachung durch den klinisch erfahrenen Betrachter. Allerdings ermöglicht auch 
sie keine objektivierbaren Aussagen, sondern stützt sich auf subjektive Gesichtspunkte wie 
Hautfarbe, Spannung, Temperatur, kapillare Füllung oder dermales Bluten nach Nadelstich 
(6). 
Eine vaskuläre Komplikation manifestiert sich optisch aber oft erst lange nach ihrer 
Entwicklung, so dass bis zu ihrer Diagnose unter Umständen wertvolle Zeit verloren geht. 
Da die Erfolgsquote bei einer Behandlung einer Perfusionsstörung um so größer ist, je früher 
sie erkannt werden kann, wird die Suche nach einem geeigneten postoperativen 
Überwachungsverfahren für transplantierte Lappenplastiken fortgesetzt. 
Die Beurteilung der Perfusion eines Hautlappens kann unter Verwendung verschiedener 
Monitoringkonzepte erfolgen. Eine kontinuierliche Verlaufsbeobachtung (kontinuierliches 
Monitoring) dokumentiert den postoperativen Heilungsprozess engmaschig und kann die 
Entwicklung sich langsam einstellender Komplikationen aufzeigen. 
Das Akutmonitoring als zweites großes postoperatives Überwachungskonzept hingegen 
ermöglicht den Schluss von der aktuellen Durchblutung auf die Qualität der Perfusion und auf 
verschlossene Versorgungsgefäße. Es liefert also im Gegensatz zu kontinuierlichen 
Verfahren, die Entwicklungsprozesse offen legen, Information über den momentanen Status. 
Bei einem fraglichen Gefäßverschluss soll die ausschließliche, einmalige Betrachtung der 
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Werteänderung im Vergleich zum Ausgangsniveau ausreichende Information für die 
Erhebung einer korrekten Diagnose liefern.  
Dieser Beurteilungsansatz erhebt also den Anspruch, dass man die Sonde bei Bedarf auf das 
Messareal aufbringen und mit einer Einzelmessung einen fraglichen Gefäßverschluss 
nachweisen oder ausschließen kann. 
Wie bereits an anderer Stelle gezeigt (29), ist die Lichtreflexionsrheographie unbrauchbar für 
den Einsatz im Rahmen eines solchen Akutmonitorings, wenn sie ohne zusätzliche 
Provokation von Blutvolumenverschiebungen im Messareal, beispielsweise durch einen 
Lagewechsel des Patienten, angewandt wird.  
Zu klären ist, ob sich das Verfahren der digitalen Photoplethysmographie 
(=Lichtreflexionsrheographie), kombiniert mit einem standardisiert durchgeführten 
Lagewechseltest, zum postoperativen Akutmonitoring von Hautlappen eignet und ob es somit 
dem klinischen Beobachter eine Hilfe bei der Erkennung vaskulärer Komplikationen in 
transplantierten Hautmuskellappen sein kann. 
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2 Grundlagen 
2.1 Die Digitale Photoplethysmographie 
Bereits in den dreißiger Jahren wurden erste Photoplethysmographen zur Registrierung der 
dermalen arteriellen Pulsationen eingesetzt (73). Erst 40 Jahre später entdeckte man auch ihre 
Anwendbarkeit  in der Beurteilung der peripheren Muskelvenenpumpe. Bei Einsatz in 
Kombination mit einem standardisierten Übungsprogramm zeigte sich eine gute Korrelation 
dieser Methode mit invasiven Venendruckmessungen. 
Die Entwicklung des Verfahrens ist zurückzuführen auf Hertzman, der im Jahre 1938 
aufbauend auf Arbeiten Cartwrights (1930) (14), Mathes (1935) (45), Hanzliks (1936) (26), 
und Molitors ( 1936) (46), den Zusammenhang zwischen der Intensität der Lichtreflexion der 
Haut und ihrem Blutgehalt erkannte und den ersten „Photoelectric plethysmograph“ vorstellte.  
Bei dem in dieser Versuchsreihe verwendeten Photoplethysmographen (VASOQUANT 1000 
der Firma ELCAT, Deutschland) handelt es sich um eine im Jahr 1988 von Blazek und 
Schultz-Ehrenburg  an der RWTH Aachen vorgestellte Weiterentwicklung des bereits von 
Blazek und Wienert 1981 eingeführten Verfahrens der Lichtreflexionsrheographie zur 
Beurteilung der venösen Pumpleistung der unteren Extremitäten.  
2.1.1 Der Messbereich des Digitalen Photoplethysmographen 
Der verwendete Photoplethysmograph arbeitet mit Licht einer Wellenlänge von 940nm im 
Infrarotbereich des Spektrums, welches in der Nähe eines isobestischen Punktes der 
Hämoglobin/Oxyhämoglobinabsorptionskurven liegt. Die Schnittpunkte der 
Absorptionskurven des Oxy- und Desoxyhämoglobins, die sogenannten isobestischen Punkte, 
sind dadurch ausgezeichnet, dass bei den zugehörigen Wellenlängen gleichkonzentrierte 
Lösungen die gleiche Lichtabsorption aufweisen (56). Somit geht man davon aus, dass die 
Sauerstoffsättigung des Hämoglobins hier nur einen geringen Einfluss auf das d-Ppg-Signal 
hat. 
Dem Grundgedanken der Photoplethysmographie liegt die Tatsache zugrunde, dass das 
Hämoglobin im Blut Licht im nahen Infrarotbereich des Spektrums sehr viel stärker 
absorbiert als alle übrigen Strukturen der Haut.  
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Licht mit einer Wellenlänge von 940nm dringt durch die Haut in darunterliegendes Gewebe 
ein, wird in Abhängigkeit von der lokalen Blutfülle der obersten Dermisschichten reflektiert 
und von einer Messsonde registriert. Im Spektralbereich des nicht sichtbaren infraroten 
Lichtes mit einer Wellenlänge von circa 900nm befindet sich ein besonders geeignetes 
optisches Messfenster, in dessen Rahmen nur ein kleiner Anteil (ungefähr 15%) des 
eingestrahlten Lichtes von der Epidermis absorbiert wird. Außerdem zeigt sich hier ein großer 
Unterschied in den Reflexionseigenschaften der blutleeren Haut und denen gefüllter 
Blutgefäße. Da blutgefüllte Gefäße Licht durchschnittlich zehnmal weniger reflektieren als 
blutleeres Gewebe, erscheinen sie als dunkle Linien auf einem hellen Hintergrund. Bei 
Reduktion des Blutvolumens in den Hautgefäßen vermindert sich auch die Gefäßoberfläche, 
was wiederum zu einer Zunahme der Reflexion und somit auch des d-Ppg-Signals im 
Messfenster führt (Abbildung 1). Über den Quotienten aus absorbiertem und reflektiertem 
Lichtanteil kann man Aussagen über das Füllungsvolumen und dessen Änderung pro 
definierter Fläche treffen. 
 
Geringe Venenfüllung      
?d-Ppg-Signal hoch 
Mittlere Venenfüllung      
?d-Ppg-Signal ausgeglichen
Starke Venenfüllung         
?d-Ppg-Signal niedrig 
Abbildung 1 
 
Aus dem Messverfahren ergibt sich, dass der Füllungszustand nur derjenigen Gefäße erfasst 
werden kann, die horizontal zur Hautoberfläche und der daraufliegenden Messsonde 
verlaufen. Dies gilt vor allem für die oberflächlichen Kapillarschlingen und venösen Plexus, 
nicht aber für senkrecht orientierte Arteriolen. Desweiteren leisten die Arterien durch ihre im 
Vergleich  zu den Venen geringere Compliance nur einen geringen Beitrag zu Änderungen 
des d-Ppg-Signals. 
Die optoelektronischen Messprinzipien also basieren auf der Registrierung von 
Reflexionsänderungen der subepidermalen Hautschichten vor und nach definierten 
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Bewegungsmustern, Verschlussphasen oder anderen Manövern, die Volumenänderungen in 
den Gefäßplexus der Haut hervorrufen. 
Der Messbereich des d-PpG-Sensors ist durch den 1/e ten Abfall der maximalen 
Empfindlichkeit definiert. Er beträgt circa 0,1-3,1mm(66;7) (Abbildung 2). Sein Einfluss auf 
das d-Ppg-Signal ist aber nicht gleichmäßig auf den gesamten Messbereich verteilt, sondern 
zeigt ein Maximum bei einer Eindringtiefe von ungefähr einem Millimeter (7) (Abbildung 2). 
Somit leisten die venösen Gefäßplexus der Kutis, die in diesem Bereich der maximalen 
Empfindlichkeit verlaufen, den Hauptbeitrag zum LRR-Signal (Abb.3). Die Eindringtiefe des 
Lichtes variiert in Abhängigkeit der individuellen Kenndaten der Messsonde. Sowohl die 
Wellenlänge der  verwendeten Lichtquelle (43), als auch der Abstand zwischen Lichtquelle 
und Detektor an der Sondenoberfläche (2), aber auch ihre Achsenausrichtung und der 
Öffnungswinkel des Lichtstrahls (67) beeinflussen letztendlich die Ausdehnung des 
Messbereiches in der Haut. Bei einem Lichtquelle- /Detektorabstand, der größer ist als 3mm, 
werden vorwiegend Signale aus den tiefen dermalen Plexus erfaßt, wohingegen bei geringerer 
Entfernung  die Verhältnisse in den Kapillaren den Hauptanteil der Information darstellen (2).  
 
1    Epidermis 
2    Kapillarbereich 
3    Zufuhrbereich Dermis 
4    tiefer Gefäßplexus 
5    Zufuhrbereich Subkutis 
Relative Empfindlichkeit des d-Ppg-Sensors 
der Fa. ELCAT ® als Funktion der Hauttiefe 
Topographie der Hautgefäße am Unter- 
schenkel (schematisch) 
Abbildung 2           Abbildung 3 
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2.1.2 Die Frage nach der Quantität oder Qualität des d-Ppg-Signals 
Das d-Ppg- Messgerät registriert und speichert Reflexionsänderungen im Messareal, welche 
vor allem durch eine Blutvolumenverschiebung in den kutanen und subkutanen venösen 
Gefäßplexus infolge von Bewegungsübungen oder, wie in dem hier verwendeten 
Versuchsablauf, durch einen Lagewechsel entstehen. 
Das d-Ppg-Signal ist proportional zu Änderungen der Erythrocytendichte im Messareal (34). 
Unter der Annahme, dass die Erythrocytendichte im untersuchten Gebiet direkt proportional 
zum intravaskulären Volumen ist, kann das d-Ppg-Signal Änderungen des Blutvolumens 
quantitativ ausdrücken. 
Die Beziehung zwischen dem d-Ppg-Signal und dem intravaskulären Volumen wird in der 
Literatur oft als linear beschrieben (33;30;19;59). Diese Annahme trifft aber wahrscheinlich 
lediglich für geringe Volumenänderungen als Konsequenz einer normalen arteriellen 
Pulsation im mikrovaskulären Gefäßabschnitt zu. Nur unter dieser Voraussetzung kann man 
davon ausgehen, dass die registrierte Änderung der Erythocytendichte ausschließlich durch 
eine Blutvolumenverschiebung hervorgerufen wurde (34), und nicht etwa, wie z.B. im Fall 
einer länger bestehenden venösen Okklusion, durch eine Änderung des Hämatocrits. 
In vielen Veröffentlichungen wird hingegen die Ansicht vertreten, dass das d-Ppg-Signal und 
die Änderung des  intravaskulären Volumens in einer logarithmischen Beziehung zueinander 
stehen (37;17;71;34). 
Unter in vivo Bedingungen fließt neben der Blutvolumenänderung, bedingt durch den 
doppelten Effekt der Stase unter Okklusion, außerdem noch eine Änderung des Hämatocrits 
in die Gleichung ein (18). Infolgedessen weicht die Kurve, welche die in vivo Bedingungen 
ausdrückt, von einer durch eine monologarithmische Funktion beschriebene Form ab (18).  
Diesen unter physiologischen Bedingungen stärker gekrümmten Verlauf der Kurve 
beschrieben D´Agrosa und Hertzman bereits im Jahre 1967 und interpretierten ihn als 
Resultat einer gemeinsamen Beeinflussung des Messsignals durch eine Änderung des 
Hämatocrits und des intravaskulären Volumens (29).  
Trotzdem beschreibt eine logarithmische Funktion das Verhalten des d-Ppg-Outputs 
treffender als eine lineare, so dass man die Photoplethysmographie in der Literatur oft als eine 
Dichtemeßmethode bezeichnet, deren Werte sich gemäß dem Lambert-Beerschen Gesetz 
verhalten. 
Gleichzeitig allerdings schränken verschiedene Autoren (15) die Gültigkeit des Lambert-
Beerschen Gesetzes für die Beschreibung der Gesetzmäßigkeiten, denen die 
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photoplethysmographische Methode folgt, auf die Anwendbarkeit in nicht brechenden 
Medien ein. 
Trifft Licht einer bestimmten Wellenlänge auf ein im Gegensatz zur Haut nicht brechendes 
Medium, wird es entweder transmittiert oder absorbiert. Der Anteil der Extinktion 
(Abschwächung) als logarithmisches Maß für die Absorption und reziproker Wert der 
Transmission ist, in Anlehnung an das Lambert-Beersche Gesetz, proportional der 
Konzentration ( c )  der in einer Lösung befindlichen lichtabsorbierenden Substanz, ihrem 
molaren Extinktionskoeffizienten (µ), und der Dicke der Lösung (d) (37): 
E=1/T=µ*c*d 
In brechenden Medien führt die Anwendung der oben beschriebenen Gleichung zu einer 
22%igen Unterschätzung der Blutvolumenänderungen, wohingegen hier die inverse Funktion 
(Kubelka 1948) die Größe  der Änderungen besser und mit geringerer Abweichung von den 
tatsächlichen Volumenschwankungen vorherzusagen vermag (15): 
E=1/(x*S)+1 
Mit E= Abschwächung des Signals, x= Länge des optischen  Weges, S= Summe aller 
Brechungs- und Absorptionskoeffizienten. 
Es zeigt sich, dass keine allgemeingültige Antwort auf die Frage formuliert werden kann, ob 
die Beziehung zwischen dem d-Ppg-Signal und der Änderung der Erythrocytendichte im 
Messareal linear ist, ob sie eher mit Hilfe des Lambert-Beerschen Gesetzes ausgedrückt 
werden kann und somit ein logarithmisches Verhalten zeigt, oder ob sie sich eher durch eine 
vom Lambert-Beerschen Gesetz abgeleitete inverse Funktion (36) darstellen lässt. 
Im blutleeren Gewebe wird Licht stark reflektiert, bei Einstrom von Blut in das Gewebe 
nimmt der Anteil reflektierten Lichtes ab, so dass die Absorptionseigenschaften der 
Erythrocyten viel größer als ihre Reflexionseigenschaften sein müssen.  
In einem stark absorbierenden Medium mit einem Absorptionskoeffizienten, der viel größer 
ist als der Brechungskoeffizient (Erythrocyten), können die Verhältnisse durch das bekannte 
Lambert-Beersche Gesetz der  logarithmischen Abschwächung mit zunehmender Dicke oder 
Dichte beschrieben werden. In stark brechenden Medien hingegen (blutleeres Gewebe) trifft 
das Lambert-Beersche Gesetz nicht zu (15;17;60). Hier verhalten sich die 
Abschwächungseigenschaften (E) invers zu „eins“ plus dem Produkt aller optischen 
Brechungs-& Absorptionskoeffizienten (S) und der optischen Pfadlänge (x): 
E=1/(x*S)+1. 
Somit ergibt sich, dass in dieser Versuchsreihe trotz der Verwendung eines 
selbstkalibrierenden Photoplethysmographen auf die Quantifizierung der Messresultate 
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verzichtet werden sollte, weil eine Festlegung auf eine Gesetzmäßigkeit nicht möglich ist. Die 
jeweiligen Messbedingungen mit ihren Reflexions-und Brechungseigenschaften können nicht 
eindeutig definiert werden. Ein einziges Messareal weist möglicherweise sowohl stark 
reflektierende Eigenschaften wie zum Beispiel im Fall eines freien Lappens kurz nach 
Vollendung der mikrochirurgischen Anastomosen oder bei arteriellem Verschluss, aber auch 
stark absorbierende Bedingungen wie zum Beispiel im Rahmen der reaktiven Hyperämie oder 
bei einer venösen Thrombosierung auf. Beide Zustände können in demselben Lappen im 
Verlauf der Messreihe auftreten. 
 
2.2 Lappenklassifikation 
Detaillierte, präzise Kenntnisse über die Vaskularisation der Haut sind die obligate 
Voraussetzung für die systematische Analyse der Gefäßanatomie der verschiedenen Lappen. 
Obwohl eine ausführliche Abhandlung der cutanen Gefäßversorgung (Manchot und Salmon), 
eine differenzierte Beschreibung des Subkutangewebes und der Haut (Dieulafe´ und Bellocq), 
sowie auch das Wissen um die Variationsmöglichkeiten der Gefäßachsen (Dubreuil-
Chambardel, Testut, Pasturet) lange existierten (44), unterschied man noch zu Beginn der 
70er Jahre nur zwei Hautlappentypen, nämlich den Random-Flap und den Bipedicle-Flap. Die 
Blutversorgung, die im Random-Flap nach einem zufälligen Muster erfolgt und eine strenge 
Berücksichtigung der Dimensionen der Längen- und Breitenverhältnisse verlangt, ist beim 
Rundstiellappen (Bipedicle-Flap) über die im Stiel geführten Gefäße sichergestellt. 
Hautlappen, bei deren Präparation man sich am Versorgungsgebiet einer bestimmten Arterie 
orientiert, wurden erstmals im Jahre 1973 von Mc Gregor und Morgan unter der Bezeichnung 
des axialen Lappens beschrieben (Leistenlappen mit der Arteria circumflexa iliaca 
superficialis als Gefäßachse). Die Orientierung an einer septokutanen Gefäßversorgung bei 
der Hebung von Hautlappen führte zur Einführung des sogenannten chinesischen 
Unterarmlappens durch Yang Kuofan im Jahre 1981.  
Die Blutversorgung der verschiedenen Lappen ist durch die anatomischen Verhältnisse der 
Hautdurchblutung vorgegeben, so dass eine Orientierung an der deskriptiven Anatomie des 
Gefäßverlaufes der Haut bei der Erstellung einer Hautlappensystematik sinnvoll erscheint. 
Salmon unterschied hierbei zwischen direkten und indirekten Arterien, und lieferte somit eine 
für die Charakterisierung verschiedener Hautlappen nützliche Differenzierung (44). Direkte 
Arterien ziehen, einem tiefergelegenen Gewebe entspringend und die Faszie durchziehend, 
direkt zur Haut. Entsprechend ihrer Größe, Länge und Richtung können sie in zwei Gruppen 
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klassifiziert werden, nämlich langstielige Arterien, zu denen auch die neurokutanen zählen, 
und interstitielle Arterien. Die langstieligen Arterien sind die Basis für Lappen mit einer 
axialen Blutversorgung. Sie haben an ihrem Ursprung aus dem Stammgefäß einen 
Durchmesser von 1-2mm, durchziehen die tiefe Faszie in schräger Richtung und verlaufen in 
der tiefen Schicht des Subcutangewebes.  
Die neurokutanen Arterien bilden die Grundlage der kleinen neurokutanen Lappen, bei deren 
Entnahme keine Beeinträchtigung der funktionellen Sensibilität zu befürchten ist. Diese 
Arterien, die gekennzeichnet sind durch ihren die oberflächlichen sensiblen Nerven 
begleitenden Verlauf, bilden ein Netzwerk und eine echte den Nerven versorgende 
Gefäßachse. Sie geben viele kleine und kurze Arterien für die Versorgung der Haut ab und 
anastomosieren mit den tiefen Gefäßachsen der Extremitäten. 
Der bereits erwähnte septokutane chinesische Unterarmlappen ist ein Beispiel für einen 
Lappen, dessen Blutversorgung durch eine interstitielle Arterie gewährleistet ist. Solche 
Arterien, bei denen es sich um Äste der axialen Hauptarterien handelt, verlaufen senkrecht zur 
Stammarterie in einer fibrösen Schicht zwischen zwei Muskeln. Unmittelbar nach Durchbruch 
der Faszie bilden sie durch starke Windung um- und zahlreiche Anastomosierung 
untereinander ein plexiformes Netzwerk. Ein daraus gespeistes weiteres plexiformes 
subkutanes Gefäßnetz stellt den Ursprung der terminalen Hautarterien dar. 
Bei muskulokutanen Lappen macht man sich die indirekte Gefäßversorgung der Haut aus der 
Muskulatur zunutze. Äste der Muskelarteien durchbrechen die Faszie und verzweigen sich 
epifaszial und in der Haut. 
Die Gefäßanatomie und die Gewebskomponenten eines Lappens definieren Möglichkeiten 
und Grenzen der Anwendung, wobei auch die den Lappen bildenden Gewebsstrukturen durch 
die Gefäßanatomie und auch umgekehrt, vorgegeben sind. So enthält ein auf einer indirekten 
Gefäßversorgung basierender Lappen immer Muskulatur, weil hier die indirekte Versorgung 
aus der Muskulatur die Basis der Durchblutung darstellt. Andersherum ist ein Muskellappen 
immer auf seinen eigenen Gefäßstiel angewiesen und eine Autonomie des Lappens wird 
wahrscheinlich niemals erreicht, so dass der Stiel genau zu differenzieren und bei späteren 
chirurgischen Maßnahmen zu schonen ist. 
Als Kriterien, an denen sich die Definition eines Hautlappens orientieren sollte, gelten also 
besonders die Gefäßanatomie, die Art der Anwendung und die Gewebskomponenten. 
Hinsichtlich der Gefäßanatomie kann unterschieden werden zwischen dem axial gestielten 
Lappen mit der Sonderform des neurokutanen Lappens, dem Lappen mit Bindegewebe sowie 
dem muskulokutanen Lappen.  
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Entsprechend der variablen Anwendungsmöglichkeiten und Indikationen besteht die 
Auswahlmöglichkeit zwischen einem freien Lappen, einem gestielten Insellappen oder einem 
halbinselförmigen Lappen, wobei letzterer als Transpositionslappen mit einer proximal oder 
distal erhaltenen Hautinsel benutzt wird  und somit seine Möglichkeiten zur Defektdeckung 
begrenzt sind. Die Länge des Gefäßstiels eines Insellappens legt den Rotationsbogen fest und 
stellt somit den limitierenden Faktor der Anwendbarkeit dar. Der freie Lappen ist in Hinblick 
auf seine Revaskularisation auf mikrochirurgische Anastomosen angewiesen, die die 
Gefäßkontinuität zwischen Lappengewebe und Empfängerareal wieder herstellen. 
Die dritte Möglichkeit der Charakterisierung eines Lappens bietet die Einteilung hinsichtlich 
der Gewebskomponenten. Dabei orientiert man sich wiederum unumgänglich an der 
jeweiligen Gefäßversorgung.  
Der Faszienlappen weist als namengebende Struktur die tiefe Faszie, und zusätzlich zum 
Schutz des epifaszialen Gefäßplexus, eine Schicht subkutanen Gewebes auf.  
Der subkutane Lappen mit axialer Gefäßversorgung wird in der subdermalen Schicht 
gehoben. 
Der Hautlappen besitzt eine Präparationsebene über der epifaszialen Schicht der Faszie bzw. 
Muskelaponeurose. 
Der fasziokutane Lappen wird vollständig mit der Haut, dem Subkutangewebe und der tiefen 
Faszie abpräpariert.  
Die letztgenannte Bezeichnung bezieht sich auf die Gewebskomponenten und die 
chirurgische Entnahmetechnik, so dass eine weitere Klassifizierung entsprechend der Art der 
Gefäßversorgung, wie sie Cormack und Lamberty 1984 (38) vornahmen, sinnvoll erscheint: 
Fasziokutane Perforatoren, die entlang eines langen Faszienseptums zur Oberfläche ziehen, 
versorgen den Hautanteil dieses Lappens. Bei Typ a des fasziokutanen Lappens nach 
Colmack und Lamberty gewährleisten zahlreiche Gefäße, die sich parallel zur tiefen Faszie zu 
einem epifaszialen Gefäßnetz verzweigen, die Blutversorgung. Es besteht die Möglichkeit der 
Präparation in Form eines halbinselförmigen Lappens oder eines Insellappens mit einem 
subkutanen Faszienstiel. Auch Typ b kann, basierend auf einem einzigen fasziocutanen 
Perforansgefäß, als halbinselförmiger Lappen oder als Insellappen entnommen werden, wobei 
im Gegensatz zu dem Typ a-Insellappen die tiefen Gefäße mit dem Lappen abpräpariert und 
mobilisiert werden. Der Typ c-Lappen wird von zahlreichen kleinen Perforansgefäßen entlang 
des gesamten Hautareals versorgt. Als Typ d werden osteomyocutane freie 
Gewebstransplantate bezeichnet, bei denen fasziokutane Perforatoren, sämtlich durch eine 
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einzige Arterie gespeist, der Haut, dem anliegenden Muskel und dem Knochenanteil Blut 
zuführen (44).  
2.2.1 Die Vorstellung der im Patientenkollektiv transplantierten Lappen  
Der am häufigsten transplantierte Lappen des Patientenkollektivs war der fasziocutane Arteria 
supraclavikularis Insellappen. Er wurde gestielt fünfmal zur Rekonstruktion und Deckung im 
Hals-, im mentosternalen, und im Bereich der Fossa jugularis sowie in einem Fall als freies 
Transplantat zur Behandlung eines Weichteildefektes am Unterschenkel verwendet. Zur 
Deckung von Weichteildefekten in der Regio malleolaris medialis bzw. auf dem Fußrücken 
entschied man sich in drei Fällen für einen gestielten Arteria suralis Insellappen. Bei einem 
der Patienten konnte eine prästernale Versorgung mit einem gestielten Latissimus dorsi 
Lappen erfolgen, der auch in einem Fall frei auf den Ober- und Unterarm transplantiert 
wurde. Die Entfernung einer Verbrennungsnarbe im Bereich der Axilla wurde in einem Fall 
durch eine Transplantation eines gestielten Skapula-Lappens dorthin ermöglicht. Bei einer 
Patientin wählte man zur Weichteilrekonstruktion des Oberarmes einen freien TRAM-
Lappen, der bei einer anderen Patientin zum Mammaaufbau diente. Ein Patient, bei dem die 
Indikation zur Fersenrekonstruktion bestand, wurde mit einem freien Arteria radialis Lappen 
versorgt. 
2.2.1.1 Der fasziocutane Arteria supraclavicularis Insellappen 
Der Arteria supraclavicularis Insellappen ist ein fasziocutaner Lappen mit einem axial 
orientierten Gefäßverlauf. Dem Design dieses Lappens liegen die umfangreichen 
anatomischen Studien durch Lamberty (1979) zugrunde (38), der das  später als Arteria 
supraclavicularis (Nomina Anatomica 1977) bezeichnete Gefäß an 30 Leichen als den 
superficiellen Zweig der Arteria cervicalis transversalis identifizierte (50). Bei der Einführung 
des fasziocutanen supraclaviculären Insellappens durch Pallua et al. im Jahre 1994 fand er 
primär in gestielter Form Anwendung in der Auflösung mentosternaler Kontrakturen nach 
Verbrennungen, Verbrühungen sowie nach Verätzungen mit Säure oder Lauge. 
Die Arteria supraclavicularis mit einem Durchmesser von 1- 1,5mm tritt seitlich oder 
unterhalb des hinteren Anteils des Musculus omohyoideus hervor und wird regelmäßig von 
einer oder zwei Venen begleitet,  so dass auch eine freie Transplantation des 
supraclaviculären Insellappens möglich ist (52). Der distale Lappenanteil kann mitversorgt 
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sein durch einen retrograden Blutfluß über Anastomosen mit cutanen Ästen der Arteria 
circumflexa humeri (38). Der Lappen kann in einer Breite von 4-12 cm und einer Länge von 
20-30 cm gehoben werden. Er zeigt distal eine breitere Ausdehnung und basiert hinsichtlich 
der Blutversorgung primär auf seinem medialen Anteil. Die vordere Grenze reicht bis zur 
Clavicula und überschreitet sie  in ihrem mittleren Bereich. Der äußere Rand kann sich über 
den Musculus deltoideus bis zum lateralen Anteil des Oberarmes erstrecken. Die hintere 
Ausdehnung  verläuft parallel zur vorderen. Die Präparation des Lappens erfolgt von lateral 
nach medial. Haut, subcutanes Gewebe und die tiefe Faszie werden en bloc mit den darin 
lokalisierten verlaufenden supraclaviculären Gefäßen gehoben. Im medialen Bereich müssen 
der zu schonende Nervus accessorius und das supraclaviculäre Gefäßbündel identifiziert 
werden. Nach Freilegen des medialen Lappenbereiches ist der gesamte fasziocutane Lappen 
frei an seinem Gefäßstiel beweglich und somit um 180 Grad um die Gefäßachse rotierbar. Die 
Heberegion kann durch Wundrandadaption direkt verschlossen werden (52).  
Fünf der hier vorgestellten Patienten wurde ein gestielter fasziocutaner Arteria 
supraclavicularis Insellappen in die mentosternale Region transplantiert. In zweien dieser 
Fälle (Fälle 7 und 15) zur Lösung mentosternaler Kontrakturen bei Zustand nach 
Verbrennungen. Eine Patientin (Fall 8), bei der aufgrund dieser Indikation bereits im Vorfeld 
ein solcher Lappen verpflanzt worden war, erhielt einen Arteria supraclavicularis Insellappen 
der anderen Seite zwecks Rekonstruktion der Regio orbicularis, mentalis und mandibularis. 
Bei einer Patientin (Fall 14) erfolgte die Deckung eines Defektes, der im Kinn/-Halsbereich 
nach Entfernung eines Radioderms, bei Zustand nach Radiatio vor 30 Jahren, entstanden war. 
Einem weiteren Patienten (Fall 6) war ein malignes Melanom in der Fossa jugularis entfernt 
worden. Der dabei entstandene 5x8cm große Defekt wurde ebenfalls mit einem gestielten 
Arteria supraclavicularis Insellappen verschlossen. In einem Fall (Fall 2) entschied man sich 
für eine plastische Deckung eines ausgedehnten Weichteildefektes (30x12 cm) am 
Unterschenkel mit einem freien Arteria supraclavicularis Insellappen. Die Gefäßversorgung 
des Lappens wurde durch eine mikrochirurgische End-zu-Seit- Anastomose der Arteria 
transversa colli an die Arteria tibialis posterior sowie eine End-zu-End- Anastomose ihrer 
beiden Begleitvenen an die Begleitvenen der Arteria tibialis posterior wiederhergestellt. 
2.2.1.2 Der distal gestielte neurocutane Arteria suralis Lappen 
Der distal gestielte neurocutane Arteria suralis Lappen wird an der Dorsalseite der Wade 
entnommen und eignet sich zur Deckung der Dorsalseite der Ferse und für die Region um den 
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Malleolus lateralis und medialis. Der Stiel des neurovaskulären fasziocutanen Arteria suralis 
Lappens besteht aus Subcutangewebe, der Faszie, dem Nervus suralis mit seiner Gefäßachse 
und der Vena saphena parva. Proximal der Muskel-Sehnen-Grenze des Musculus 
gastrocnemius liegen der Nervus suralis und seine begleitende Arterie bis zu ihrem Ursprung 
aus der Fossa poplitea subfaszial, so dass der  Lappen nicht viel weiter proximal dieser 
Grenze gehoben werden kann. Der Nervus suralis durchbricht die Fascia cruris etwa in 
Wadenmitte. Er wird von der variabel ausgeprägten gleichnamigen Arterie begleitet, die sich 
in der Retromalleolarregion in ein Gefäßnetz aufzweigt und in ihrem Verlauf zahlreiche 
Anastomosen mit der Arteria fibularis bildet. Die am weitesten distal gelegene Anastomose, 
etwa drei Querfinger proximal des Malleolus lateralis, definiert den Drehpunkt des Stiels (36). 
Bei dem Patienten (Fall 11) mit einem Weichteildefekt im Bereich des Fußrückens bis 
proximal des Malleolus lateralis wurde der Lappen in den Defekt geschwenkt, wohingegen 
das Empfängergebiet der beiden Patienten (Fälle 10, 13) mit einem Defekt proximal des 
Malleolus medialis durch Untertunnelung der Haut in Richtung Innenknöchel und 
Hindurchziehen des Lappens erreicht wurde. 
2.2.1.3 Der Musculus latissimus dorsi Lappen 
Für den Musculus latissimus dorsi Lappen gibt es zahlreiche Indikationen, da er, frei oder 
gestielt, sowohl zur Defektdeckung als auch zur funktionellen Wiederherstellung verwendet 
werden kann. Desweiteren ist von Vorteil, dass infolge der Entnahme des Lappens nur eine 
unbedeutende funktionelle Einbuße zu erwarten ist. Der Gefäßstiel entspringt aus der Arteria 
thoracodorsalis, die neben der Arteria circumflexa scapulae durch Gabelung der Arteria 
subscapularis entsteht. Die Arteria thoracodorsalis versorgt vor Eintritt in den Musculus 
latissimus den Musculus teres major mit einem oder zwei kleinen Ästen und mit mindestens 
einem größeren den Musculus serratus anterior. Circa 10 cm distal der axillaren Gefäße 
erreicht der Gefäßstiel den Muskel, begleitet von dem aus dem Fasciculus posterior 
entspringenden motorischen Nerv.  Innerhalb des Muskels beobachtet man eine regelmäßige 
Teilung des Gefäßstiels in zwei intramuskulär anastomosierende Äste, nämlich in einen 
nahezu horizontal verlaufenden und einen schräg nach kaudal laufenden Ast, von denen jeder 
ein bestimmtes Segment des Muskels versorgt. Eine zusätzliche Blutversorgung im Bereich 
des Muskelursprunges erfolgt über die Interkostalarterien, von denen ebenfalls drei oder vier 
einen Gefäßstiel bilden können und eine Deckung von Defekten im unteren Rückenabschnitt 
ermöglichen. Neben der Verwendung eines freien neurovaskulären myokutanen Musculus 
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latissimus dorsi Lappens zum Weichteilaufbau am Unterarm (Fall 1), bzw. eines gestielten 
zur prästernalen Defektdeckung bei Zustand nach Sternumosteomyelitis und –resektion (Fall 
9) besteht eine Vielzahl weiterer Indikationen für diesen Lappentypen. Der Insellappen findet 
Anwendung in der Defektdeckung an der Schulter, am Oberarm einschließlich der Dorsalseite 
des Ellenbogens, sowie an der vorderem Brustwand einschließlich der Clavicula. Die freie 
Lappentransplantation wird verwendet zur Defektdeckung von großen Weichteilschäden an 
den Extremitäten, wobei z.B. auch vaskularisierte Rippensegmente mitverpflanzt werden 
können .  
Die beiden in die Versuchsreihe involvierten Musculus latissimus Lappen (Fälle 1, 9) wiesen 
eine Hautinsel auf, ohne die ein Monitoring mittels der hier verwendeten Klebesonden nicht 
möglich gewesen wäre.  
2.2.1.4 Der Scapula Lappen 
Der Scapula Lappen basiert auf einer direkten cutanen Arterie, dem horizontalen Ast der 
Arteria circumflexa scapulae. Die Arteria circumflexa scapulae entspringt als ein Hauptast der 
Arteria subscapularis etwa 4 cm von deren Ursprung aus der Arteria  axillaris. Sie teilt sich in 
einen infrascapulären Zweig, der horizontal in Richtung des Musculus subscapularis zieht, 
und einen absteigenden Ast, der an der hinteren Scapulakante hervortritt. Dieser 
descendierende Zweig gabelt sich in zwei cutane Arterien, von denen die eine horizontal 
orientiert ist und die Gefäßachse des Scapula Lappens bildet, die andere hingegen eine 
vertikale Ausrichtung zeigt und die Präparationsrichtung eines parascapularen Lappens 
markiert (5). 
Der anatomische Punkt, an dem das Gefäß an der äußeren Scapulakante hervortritt, liegt 
innerhalb des mit dem Finger als eine Mulde palpierbaren omotricipitalen Dreiecks, welches 
nach oben durch den Musculus teres major, nach unten durch den Musculus teres minor und 
nach lateral durch den langen Kopf des Musculus triceps  begrenzt wird. Die Hauptachse des 
Scapula Lappens ist auf halbem Wege zwischen der Spina scapulae und ihrem unteren Winkel 
lokalisiert, mit einer medialen Begrenzung 2 cm lateral des Processus spinosus, einer lateralen 
Begrenzung 2 cm oberhalb der Scapula und einer Grenze nach unten in 2 cm über dem 
unteren Winkel der Scapula gelegen (70). 
Daraus resultiert ein horizontal orientierter elliptischer Lappen, dessen unter der Option eines 
primären Verschlusses des Hebedefektes zulässige Breite maximal 10 cm beträgt.  
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Der erste Präparationsschritt besteht im Aufsuchen des Gefäßstiels im omotricipitalen 
Dreieck. Ein Einschnitt entlang der oberen lateralen Linie der elliptischen Lappenkontur 
erlaubt die Identifizierung des hinteren Anteils des Musculus deltoideus, der nach oben 
zurückgezogen wird. Die untere Grenze des Musculus teres minor markiert die obere 
Begrenzung des omotricipitalen Dreiecks, wo der Gefäßstiel dann präpariert wird. Nach 
Ligatur des infrascapulären Zweiges der Arteria circumflexa scapulae und zahlreicher kleiner 
Kollateralgefäße ist dieser dann nicht mehr mit den angrenzenden Gefäßstrukturen verbunden. 
Die Präparation des Lappens erfogt schließlich von distal in Richtung des Stiels in einer 
avaskulären Schicht zwischen subcutanem Gewebe und der Muskelaponeurose (5). 
Der Scapula Lappen, der auch in freier Form zur Defektdeckung Anwendung findet, wurde 
bei Fall 12 in die Axilla transplantiert, da das ursprüngliche Gewebe infolge einer 
Verbrennung narbig kontraktiert und somit die Schulter in ihrer Funktion beeinträchtigt 
gewesen war. 
2.2.1.5 Der TRAM- Lappen 
Der TRAM-Lappen (=transverse rectus abdominis musculocutaneous flap) findet sowohl in 
gestielter, als auch in freier Form Anwendung vor allem in der Brustrekonstruktion (27). Die 
Möglichkeit der freien Transplantation des TRAM-Lappens erlaubt aber auch eine 
Weichteildefektdeckung in anderen Regionen, wie z. B. dem Arm (Fall 3). 
Der Musculus rectus abdominis wird vorne in seiner ganzen Länge von der vorderen 
Rektusscheide bedeckt, wohingegen die hintere Rektusscheide an der Linea alba endet. 
Unterhalb davon liegt der Muskel einer dünnen Schicht der Fascia transversalis auf. Die 
Blutversorgung des Musculus rectus abdominis wird gewährleistet durch die oberen und 
unteren epigastrischen Gefäße. 
Der konventionelle gestielte TRAM-Lappen basiert auf einem nicht dominanten Gefäß (11), 
der Arteria epigastrica superior. 
Das superiore epigastrische System aber kann die Haut des konventionellen TRAM-Lappens 
nur bei einem Teil der Patienten vollständig ernähren, was sich in Form von partiellen Haut- 
und Fettgewebsnekrosen in dem Lappenanteil mit einer randomisierten Blutversorgung äußert 
(69). 
Der freie TRAM-Lappen hingegen wird versorgt durch Blut aus der Arteria epigastrica 
inferior, die mit einem Durchmesser zwischen 2-4 mm ein größeres Kaliber als das superiore 
Gefäß aufweist und von einer Vene mit einem 3 mm breiten Lumen begleitet wird. 
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Diese frei transplantierte Variante zeigt einen zuverlässigen cutanen Blutfluss, was sich in 
einer geringeren Zahl manifestierender Nekrosen äußert (58) 
Das Design des freien TRAM-Lappens entspicht dem des gestielten TRAM-Lappens. Die 
operative Vorgehensweise orientiert sich an derjenigen bei einer Abdominoplastik (25). 
Daraus resultiert eine horizontal elliptische Schnittführung und –form des TRAM-Lappens, 
die sich von oberhalb des Nabels bis in die Schamregion erstreckt. Die äußeren Lappenspitzen 
befinden sich dabei über dem iliakalen Beckenkamm, was einen leichteren Verschluss des 
abdominellen Defektes ermöglicht (21). 
Die Arteria epigastrica inferior teilt sich in zwei große Äste unterhalb des Umbilicus. Diese 
ziehen nach oben in den Muskel und kommunizieren mit dem oberhalb des Nabels gelegenen 
superioren epigastrischen System. Das dichteste Netzwerk großer Perforatoren ist 
paraumbilical über dem mittleren medialen Drittel des Muskels lokalisiert (21). 
Der Lappen wird auf dem Niveau der tiefen Faszie präpariert. Nur ein kleiner rechteckiger 
Bereich des Musculus rectus abdominis muss mit dem Transplantat gehoben werden. Dieser 
Anteil ist gerade so groß, dass der mediale und laterale Pfad der Perforatoren, die aus dem 
inferioren epigastrischen System gespeist werden, darin eingeschlossen sind (11).  
Der Musculus rectus bleibt sowohl unterhalb der Eintrittsstelle der Arteria epigastrica inferior 
als auch oberhalb des Nabels unangetastet. Bei der Präparation muss der Eintrittspunkt der 
Arteria epigastrica inferior in den Muskel gefunden werden. Nach Identifikation dieses 
Gefäßes wird der Musculus rectus in Richtung seiner Fasern unmittelbar lateral der 
Eintrittsstelle unter Einbeziehung der lateralen Perforatoren geteilt. Die Durchtrennung in 
seinem unteren Bereich erfolgt direkt unterhalb der arteriellen Eintrittsstellen. Die mediale 
Trennlinie schließt die medialen Perforatoren mit ein. Die tiefen epigastrischen Gefäße (1 
Arterie, meist 2 Venen) werden bis zu ihrem Ursprung in der Beckenwand präpariert. Nach 
endgültiger Ablösung des Muskels in seinem oberen Anteil wird dieser nur noch durch die 
tiefen epigastrischen Gefäße versorgt. Nach Durchtrennung der Gefäße in der lateralen 
Beckenwand können diese mikrochirurgisch an die arteriellen Gefäße der Empfängerregion 
und ihre Begleitvenen angeschlossen werden. Die Länge des Gefäßstiels beträgt 10-12 cm 
(21). 
Der Verschluss der Bauchwand erfolgt durch Adaption der in der Heberegion verbliebenen 
medialen und lateralen Streifen des Musculus rectus sowie der vorderen Rectusscheide. Dabei 
orientiert sich das operative Procedere an einer konventionellen abdominoplastischen 
Vorgehensweise. 
2.2 Lappenklassifikation 19
 
 
Für die mikrochirurgischen Anastomosen in der Empfängerregion eignen sich alternativ 
verschiedene arterielle Gefäße und ihre Begleitvenen, nämlich die Arteria thoracodorsalis, die 
Arteria thoracica lateralis, sowie die Arteria circumflexa scapulae (21;25).  
Eine Patientin des Kollektivs (Fall 4) erhielt bei Zustand nach Ablatio mammae eine freie 
TRAM- Lappenplastik zur Rekonstruktion der linken Mamma. Mikrochirurgische End- zu- 
End- Anastomosen zwischen der Arteria epigastrica inferior mit der Arteria thoracodorsalis, 
sowie der epigastrischen Begleitvenen mit der thoracodorsalen und einer Serratusvene 
gewährleisteten die Blutversorgung des TRAM- Gewebes in der Empfängerregion. 
Bei einer anderen Patientin (Fall 3) konnte durch die freie Transplantation eines TRAM- 
Lappens auf den rechten Oberarm ein Konturdefekt ausgeglichen werden, der als Folge eines 
Verkehrsunfalls entstanden war. Die Gefäßkontinuität wurde hergestellt durch 
mikrochirugische Anastomosen zwischen der Arteria epigastrica inferior und einem 
Tricepsast der Arteria brachialis sowie zwischen der epigastrischen Begleitvene und einer 
Brachialvene.   
2.2.1.6 Der Arteria radialis Lappen 
Der Arteria radialis Lappen, auch chinesischer Unterarmlappen genannt, wurde im Jahre 1981 
von Yang Kuofan eingeführt, der sich erstmals an einer septokutanen Gefäßversorgung bei 
der Hebung von Hautlappen orientierte. Diesen also nicht axialen Lappen bezeichnet man 
heute auch als Lappen mit Meso (lockeres Bindegewebe), weil er durch kleine Arterien in 
einer sehr dünnen Membran, die den Stiel mit dem Lappen verbindet, versorgt wird. Er kann 
den fasziokutanen Lappen zugeordnet und sowohl gestielt, als auch frei an der Vorderseite 
des Unterarmes präpariert werden. Der Lappen wird durch die Arteria radialis versorgt. Aus 
ihr entspringen viele kleine Arterien, die die Fascia antebrachii durchbrechen und der 
Versorgung der Haut dienen. Diese erhält im proximalen Drittel darüber hinaus Blutzufuhr 
durch Arteriolen aus dem Musculus brachioradialis. Ein konstanter Verlauf ergibt sich 
hinsichtlich der drei Hauptäste, die proximal, in der Mitte und distal die Bereitstellung von 
Blut gewähren. Bei dem proximalen Ast handelt es sich um eine langstreckige Arterie, die ein 
längliches Areal an der anterolateralen Seite des proximalen Unterarmes versorgt. Sie 
entspringt nahe dem Ursprung der Arteria radialis, manchmal aber aus der Arteria recurrens 
radialis. Der mittlere Ast zweigt 7-8 cm proximal des Processus styloideus radii ab, 
wohingegen der distal gelegene Ast circa 2 cm proximal des Processus entspringt. Letzterer 
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verläuft neben dem Musculus pronator quadratus und versorgt die Metaphysenregion des 
Radius (44).  
Der venöse Abfluss des bei dem hier vorgestellten Patienten (Fall 5) transsplantierten  freien 
Arteria radialis Bypass Lappens wurde sichergestellt durch eine End-zu-End-Anastomose der 
Begleitvenen der Arteria radialis mit den Begleitvenen der Arteria tibialis posterior und durch 
eine zusätzliche mikrochirurgische Anastomose einer Subcutanvene mit einem subcutanen 
Ast der Vena saphena magna.  
Die arterielle Gefäßkontinuität wurde wiederhergestellt durch eine mikrochirurgische End-zu-
Seit Anastomose der Arteria tibialis posterior an die Arteria radialis und eine End-zu-End-
Anastomose der Arteria tibialis posterior distal des Tarsaltunnels mit dem distalen Ende der 
Arteria radialis. 
 
2.3 Das No-Reflow-Phänomen 
Während der Transplantation eines Hautmuskellappens ist das Gewebe einer mehr oder 
minder langen Phase der Ischämie ausgesetzt. Die maximale Zeit, für die ein Gewebe eine 
vollständige Ischämie tolerieren kann, bezeichnet man als kritische Ischämiezeit (24). Wird 
diese Zeit überschritten, z.B. durch eine vollständige arterielle Okklusion, stellen sich 
Veränderungen der Mikrozirkulation ein, die das sogenannte „No-Reflow-Phänomen“ (so 
bezeichnet von Adelbert Ames im Jahre 1968) bedingen (72). 
Das No-Reflow-Phänomen ist das irreversible Ergebnis einer Sequenz von Ereignissen, die 
nach Überschreitung der kritischen Ischämiezeit in einem betroffenen Gewebe ablaufen. Es 
beschreibt eine vollständige Obstruktion der Mikrozirkulation, die eine Perfusion 
ischämischen Gewebes ausschließt. Der Pathomechanismus der irreversiblen 
Gewebsschädigung gestaltet sich in der Art, dass durch die Erschöpfung des Gewebes 
bezüglich der Sauerstoff- und Energiekomponenten wie z.B. ATP eine Kaskade 
biochemischer Vorgänge ausgelöst wird, an deren Ende die Synthese freier Sauerstoffradikale 
(53) steht, die durch ihre Zytotoxizität mikrovaskuläre Endothelschäden hervorrufen (24). 
Außerdem führt diese progressive Hypoxie und Erschöpfung der ATP Reserven zum 
Versagen der Na-/K-Pumpe und konsekutiv zur Endothelschwellung mit einem Verschluss 
des mikrovaskulären Lumens (4). 
Vasospasmen, hervorgerufen durch von aktivierten Thrombozyten freigesetztes Thromboxan 
und thrombotische Gefäßverschlüsse als Resultat einer Aktivierung der Gerinnungskaskade, 
beschleunigen die Einstellung des No-Reflow Zustandes. Man geht davon aus, dass sich das 
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überwiegende Ausmaß der Gewebsverletzung in der erst im Anschluß an die Ischämie 
folgenden Phase der Reperfusion vollzieht, weil erst dann die durch Hypoxie und 
Energiemangel entstandenen toxischen Stoffwechselmetaboliten entsprechend verteilt werden 
und somit ihre Wirkung entfalten können (68). 
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3 Material und Methoden 
3.1 Der Digitale Photoplethysmograph 
Bei dem in dieser Versuchsreihe verwendeten Photoplethysmographen (VASOQUANT 1000 
der Firma ELCAT, Deutschland) handelt es sich um die 1988 von Blazek und Schultz-
Ehrenburg an der RWTH Aachen vorgestellte Weiterentwicklung des bereits von Blazek und 
Wienert 1981 eingeführten Verfahrens der Lichtreflexionsrheographie zur Beurteilung der 
venösen Pumpleistung der unteren Extremitäten. Der d-Ppg-Messkopf enthält zwei Dioden,  
eine Infrarotlicht emittierende Sende-, und eine Empfängerelektrode, die in einem Abstand 
von 4mm an der Sondenoberfläche angebracht sind. Die Infrarot-Strahlungsleistung liegt bei 
einer Wellenlänge von 940nm in einer Größenordnung kleiner als ein Milliwatt. Ein von 
einem Mikroprozessor kontrollierter geschlossener Regelschleifenkreislauf eicht das initiale 
auf den Anteil reflektierten Lichts zurückzuführende Messsignal auf einen definierten Level. 
Infolgedessen entsteht ein konstantes Startsignal (unabhängig von der Hautpigmentation oder 
der Hautdicke), so dass identische Signalamplituden  gleiche Blutvolumenschwankungen 
wiedergeben. Das auf diese Weise selbsteichende Messsystem, basierend auf einem 
optoelektronischen Sensorkonzept, ermöglicht die Darstellung von Änderungen der 
Blutvolumenamplitude in kalibrierten Einheiten als eine Funktion der prozentuellen Änderung 
der Menge reflektierten Lichtes (23;35;7;40). Bei den Messwerten handelt es sich um 
Größenveränderungen im Millivolt-Bereich, die umgekehrt proportional zum Füllungszustand 
der Venen sind. Ein verminderter Reflexionswert (mV) ist also bedingt durch eine vermehrte 
Venenfüllung und umgekehrt (8). 
Das d-Ppg-Gerät wurde über dessen serielle Schnittstelle RS232 mit einem handelsüblichen 
Personalcomputer verbunden, was einen Messdatentransfer und eine gleichzeitige 
Aufzeichnung mittels entsprechender Software des d-Ppg- Geräteherstellers (ELCAT ®), die 
auf allen IBM kompatiblen Personalcomputern lauffähig ist, ermöglicht. Die so gewonnenen 
Daten wurden dann im Rahmen der erforderlichen statistischen Auswertung unter 
Anwendung von SAS® (Statistical Analysis System 6.12) weiterverarbeitet. 
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3.2 Versuchsablauf  
In einem Zeitraum von acht Monaten, im Juni 1998 bis Januar 1999, nahmen neun Männer 
und sechs Frauen im Alter zwischen 26 und 73 Jahren (Durchschnitt 44,8 Jahre), nachdem sie 
über die Untersuchungen aufgeklärt worden waren und ihr Einverständnis erklärt hatten, an 
der Versuchsreihe teil. Die Lappentypen und ihre Empfängerregionen sind in Tabelle 1 
aufgeführt. Alle Transplantate hatten eine Hautinsel, so dass ein Monitoring mit Klebesonden, 
die nicht invasiv auf der Haut befestigt wurden, erfolgen konnte. Zusätzlich zu einer 
engmaschigen postoperativen Kontrolle durch den Operateur und qualifiziertes Fachpersonal 
wurden die Patienten einer Untersuchungsreihe mit identischer Struktur unterzogen. Die 
Messepisoden erfolgten eine Stunde nach Operation, dann am ersten bis siebten, am zehnten, 
vierzehnten und einundzwanzigsten postoperativen Tag. Drei Durchläufe des 
Untersuchungsprogrammes wurden durchgeführt. 
Zur Datenerhebung wurde die digitale Photoplethysmographie (d-Ppg ) eingesetzt, deren 
Eignung zur postoperativen Überwachung von Hautlappen, vor allem im Rahmen eines 
sogenannten „Akutmonitorings“ (29) in dieser Arbeit erörtert werden soll.  
Parallel zu der photoplethysmographischen Messung erfolgte eine Untersuchung des 
Blutflusses in der Haut unter Verwendung eines Laser-Doppler Flussmessgerätes, so dass auf 
dem Lappen zwei Sonden, eine Laser- und eine weitere, die d-Ppg- Sonde, befestigt waren. 
Die dabei gewonnenen Ergebnisse wurden in einer weiteren Dissertation durch Liisamari 
Krüger ausgewertet (kurzer methodischer Abriss zur Laser-Doppler-Flußmessung siehe 
Anhang A). 
Alle Patienten hielten sich während der Untersuchungen, in herkömmlichen Kankenbetten 
liegend, in  klimatisierten Räumen des Universitätsklinikums Aachen auf. Jede Messepisode 
war derart gestaltet, dass über einen Zeitraum von 150 Sekunden ein Lagewechseltest aus der 
Horizontallage durchgeführt wurde. Nach jeweils 30 Sekunden wurde die Position des 
liegenden Patienten durch Schwenken des Bettes um 35-40 Grad aus der Horizontalen 
geändert: Horizontale-Kopftieflage-Horizontale-Fußtieflage-Horizontale (5x30 
Sekunden=150 Sekunden) (Abb. 4). Durch die 30 sekündigen Messabschnitte in horizontaler 
Lage zwischen den Maximalpositionen Kopf- bzw. Fußtieflage wurde jeweils wieder eine 
Normalisierung der Blutverteilung, so wie sie in weitgehender Unabhängigkeit von 
hydrostatischen Kräften zu erwarten wäre, im Körper bzw. Lappen angestrebt. 
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 Kopf  0-30 Sekunden: 
horizontale Lage 
 
 Kopf  31-60 Sekunden: 
Kopftieflage 
 
 Kopf  61-90 Sekunden: 
horizontale Lage 
 
    
 Kopf  91-120 Sekunden: 
Fußtieflage 
 
 Kopf  121-150 Sekunden: 
horizontale Lage 
 
Abbildung 4 
 
An einer Zusatzuntersuchung beteiligten sich ein männlicher und sechs weibliche Personen 
im Alter von 25 bis 31 Jahren. Alle Probanden waren Nichtraucher und gesund. Vor 
Durchführung der Experimente nahmen auch sie für 20 Minuten eine horizontale Position in 
einem herkömmlichen Krankenbett ein. Die Messungen erfolgten in klimatisierten Räumen 
des Universitätsklinikums Aachen. 
Im ersten Teil wurde das Standardmessprogramm bei zwei Probanden an jeweils vier 
Körperstellen durchgeführt, so dass pro untersuchter Region zwei interindividuell und pro 
Versuchsperson vier intraindividuell zu vergleichende  Kurvenverläufe resultierten. Die 
Auswahl der untersuchten Hautareale bezüglich ihrer Lokalisation am Körper orientierte sich 
an den im vorliegenden Patientenkollektiv vorhandenen Empfängerregionen. Somit liegen 
Messergebnisse aus den Körperbereichen Hals, Brust, Oberarm und Unterschenkel vor. 
Der zweite Teil der Zusatzerhebung diente der Untersuchung der Änderung der 
photoplethysmographischen Messeigenschaften in Abhängigkeit von der Sondentemperatur. 
Die mit unterschiedlich temperierten Messköpfen bei einer Person erfassten Ergebnisse 
wurden hier miteinander verglichen.  
Dazu unterzogen sich fünf Probanden dem Lagewechseltest, wobei eine Messregion kranial 
des linken Innenknöchels am Unterschenkel gewählt wurde. Der erste Messvorgang erfolgte 
unmittelbar nach Applikation der d-Ppg- Sonde auf das Bein, eine zweite Datenerhebung 
hingegen 7 Minuten später, nachdem sich die direkt mit der Körperoberfläche in Kontakt 
stehenden Anteile des digitalen Photoplethysmographen entsprechend erwärmt, also der 
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Hauttemperatur angepaßt hatten. Eine Wiederholung dieser Prozedur fand nach erneuter 
Abkühlung der Messapparatur statt.  
Zu betonen ist, dass es sich bei den vorliegenden Zusatzkurven um das Resultat von 
photoplethysmographischen Messungen eines im physiologischen, ursprünglichen 
Gewebsverband befindlichen Hautareals handelt, dass sich also die Voraussetzung, unter der 
diese Ergebnisse entstanden, von derjenigen der Datenerhebung im Hauptteil der 
Untersuchungsreihe grundsätzlich unterscheidet. 
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Fall 1 
Bei dem 26jährigen Patienten bestand nach einem Verkehrsunfall vor einem Jahr ein 
zirkulärer Hautweichteildefekt des linken Unterarmes mit einer Streckhemmung im Bereich 
des Ellenbogens, sowie eine stetige Palmarflexion im Bereich des linken Handgelenkes, was 
eine Indikation zur Entfernung der Narbenplatte und zum Weichteilaufbau mit einem freien 
neurovaskulären myocutanen Latissimus dorsi Lappen (Hautspindel mit einer Größe von 
32x10cm) darstellte. Die Gefäßkontinuität wurde hergestellt durch eine End-zu-Seit 
Anastomose der Arteria thoracodorsalis an die Arteria brachialis, sowie eine 
mikrochirurgische End-zu-End Anastomose der Vena thoracodorsalis an eine Vena 
communicans der Vena brachialis. Als Komplikation trat wenige Stunden nach 
Transplantation eine Thrombose der Arteria brachialis auf, die im Rahmen der sofortigen 
Revision durch eine Thrombendarteriektomie beseitigt wurde. Am vierten postoperativen Tag 
erforderte eine partiell oberflächliche Nekrose im distalen Lappenanteil einen erneuten 
Eingriff. Dabei wurde der nach Nekrektomie bestehende Defekt mit Spalthaut gedeckt.  
 
Fall 2 
Durch ein Überrolltrauma zog sich der Patient, 58 Jahre alt, eine ausgedehnte 
Weichteilkontusion am rechten Unterschenkel zu, der eine plastische Deckung, in diesem Fall 
mit einem freien Arteria supraclavikularis Insellappen (30x12cm), notwendig machte. Der 
Patient war bis zum Tage des Unfalls starker Zigarettenraucher (60 Zigaretten/ Tag), blieb 
aber während seines Krankenhausaufenthaltes abstinent. Außerdem litt er an einer KHK. 
Mehrfach wurden eine Nekrektomie, sowie ein Debridement von Haut-Unterhautfettgewebe 
und partiell der vorderen Schienbeinmuskulatur mit temporärer Schaumstoffdeckung 
durchgeführt. Nach Ausheilung eines Unterschenkelinfektes erfolgte dann eine 
mikrovaskuläre Transplantation eines fasziocutanen Arteria supraclavikularis Lappens von 
der linken Schulter mit End-zu-Seit Anastomose der Arteria transversa colli an die Arteria 
tibialis posterior und eine zusätzliche Hautdeckung mit Spalthauttransplantation vom linken 
Oberschenkel. Im Verlauf des ersten postoperativen Tages manifestierte sich eine venöse 
Insuffizienz der Lappengefäße, die durch den Anschluss einer zweiten Lappenvene über ein 
Veneninterponat vom linken Fuß behandelt wurde. Trotz des Anschlusses einer weiteren 
Vene, und zwar an die zweite Begleitvene der Arteria tibialis posterior, demarkierte sich der 
Lappen im mittleren Drittel, so dass ein Verlust von 50 Prozent entstand. Der verbleibende 
Restdefekt konnte nach Nekrektomie und Debridement mit Spalthaut gedeckt werden. 
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Der Patient war mit circa 60 Zigaretten/ Tag der einzige Raucher des 15 köpfigen Kollektivs. 
Während seines Krankenhausaufenthaltes blieb er abstinent. 
 
Fall 3 
Infolge eines Autounfalles, zwei Jahre vor Lappentransplantation, blieb im Bereich des 
rechten Oberarmes eine kosmetisch unschöne Narbenbildung mit Weichteildefekt zurück, die 
die 33jährige Patientin als störend empfand. Die Narbe wurde durch eine freie TRAM-
Lappenplastik beseitigt. Der gesamte postoperative Verlauf stellte sich als komplikationslos 
dar. 
 
Fall 4 
Die 52jährige Patientin wünschte (Zustand nach Ablatio mammae bei Mammacarzinom 
eineinhalb Jahre vor der jetzigen Operation) einen Mammaaufbau. Fünf Monate nach 
Implantation eines Hautexpanders erfolgte die Brustrekonstruktion durch einen freien TRAM-
Lappen. In der postoperativen Phase traten bei sonst gutem Zustand des Lappens ein 
Hämatom in der Axilla und eine Nachblutung auf, was den Erfolg des Eingriffes aber nicht 
beeinträchtigte. 
 
Fall 5 
Nach Sturz eines Gerüstes auf den distalen Unterschenkel war bei dem 31jährigen Patienten 
ein Achilles-Sehnenabriss mit einer massiven Weichteilkontusion aufgetreten. Nach 
Refixierung und primärer Wundversorgung hatte sich dann ein Areal kranial des Calcaneus 
von 11x7cm demarkiert, das eine Indikation zum Debridement und zur Defektdeckung mit 
einem freien Arteria radialis Bypass Lappen vom linken Unterarm darstellte. Die 
Gefäßversorgung des Lappens wurde durch eine mikrochirurgische End-zu-Seit-Anastomose 
der Arteria tibialis posterior an die Arteria radialis und End-zu-End Anastomose der 
Begleitvenen der Arteria tibialis posterior wiederhergestellt. Außerdem erfolgte eine 
mikrochirurgische Anastomose einer Subcutanvene mit einem subcutanen Ast der Vena 
saphena magna und eine End-zu-End-Anastomose der Arteria tibialis posterior distal des 
Tarsaltunnels mit dem distalen Ende der Arteria radialis. Bis auf eine leicht verzögerte 
Wundheilung im distalen Lappenanteil mit leichter Epitheliolyse verlief die postoperative 
Phase ohne Auffälligkeiten. 
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Fall 6 
Dem Patienten, 35 Jahre alt, war ein malignes Melanom (Breslow Eindringtiefe: 0,7mm, 
Clark Level III) im Bereich der Fossa jugularis entfernt worden. Infolge einer „Wide 
Excision“ mit Einhaltung eines Sicherheitsabstandes von 3cm resultierte ein 5x8cm großer 
Defekt, der, nachdem sich histologisch keine Hinweise auf Ausläufer eines ehemals 
vorliegenden Melanoms zeigten, mit einem fasziocutanen Arteria-supraclavicularis 
Insellappen gedeckt wurde. In der postoperativen Periode bildeten sich ein Hämatom 
unterhalb des Lappens sowie Randepitheliolysen. Das Hämatom verflüssigte sich zeitgemäß 
und führte zu keiner Einschränkung des Operationserfolges. 
 
Fall 7 
Bei dieser 32jährigen Patientin, der einzigen Farbigen des Patientenkollektivs, bestand 
aufgrund einer mentosternalen Kontraktur Grad III nach Achauer (1) bei Zustand nach 
Verbrennung von 80 Prozent der Körperoberfläche im Jahr 1988, die Indikation zur 
Auflösung der submentalen Verbrennungsnarbe mit konsekutiver Deckung des Defektes mit 
einem supraclaviculären Insellappen. Bis auf das Auftreten einer Nachblutung, die sich am 
zweiten postoperativen Tag in Form eines Hämatoms manifestierte, gestaltete sich der 
postoperative Verlauf komplikationslos. Der Lappen zeigte sich allseits gut durchblutet und 
vital. Die Blutung wurde in einem zweiten Eingriff, am zweiten Tag nach der Transplantation, 
gestillt und das Hämatom ausgeräumt. 
 
 
Fall 8 
Bei der 40jährigen Patientin bestand nach einem Verbrennungsunfall ein ausgedehntes 
Narbenareal in der Regio orbicularis, mentalis und mandibularis. Dieses führte zur 
Ektropionierung der Unterlippe mit verstrichenem Lippenrot und zu einer auffälligen 
Exposition der Unterzähne durch die Eversion der Unterlippe. Bei Zustand nach Behandlung 
einer mentosternalen Kontraktur mit einem Arteria supraclavikularis Lappen von rechts 
wurde nun im Vorfeld ein Expander in die linke Schulter implantiert. Die diente der 
Vorbereitung einer Rekonstruktion der Regio orbicularis, mentalis und mandibularis mit 
einem gestielten Arteria supraclavikularis Insellappen von links. Im folgenden Eingriff wurde 
der expandierte Arteria supraclavikularis Lappen in die Defekte unter Bildung eines 
Rundstiels im Lappenstiel eingepasst. Eine sich am dritten postoperativen Tag einstellende 
zunehmend progrediente venöse Stase im distalen Lappenareal bildete sich unter 
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mehrtägigem Aufsetzen von Blutegeln zurück, so dass am dreizehnten postoperativen Tag bei 
sonst komplikationslosem Wundheilungsprozess mit zunehmend verlängerter 
Gefäßabklemmung an der Basis des Lappenrundstiels begonnen wurde. Die 
Stieldurchtrennung des supraclavikulären Rundstiellappens an der Basis, sowie eine 
Vorbereitung der Rekonstruktion der Oberlippe durch Narbenexcision dort, und Verschluss 
der Oberlippendefekte durch einen retrograd am Unterkinn gestielten supraclavikulären 
Insellappen unter Belassung des Philtrums, waren Schwerpunkte des nächsten Eingriffes, der 
die Voraussetung für die endgültige Rekonstruktion der Oberlippe beidseits mit 
Lappenstieldurchtrennung zwei Wochen später darstellte. Die postoperativen Verläufe stellten 
sich als komplikationslos dar. 
 
Fall 9 
Bei diesem 73jährigen Patienten erfolgte eine prästernale Defektdeckung mit einem gestielten 
Latissimus-dorsi-Lappen. Diese Lappentransplantation wurde notwendig, weil im Rahmen 
einer Sternumresektion infolge einer Sternumosteomyelitis der Haut-Weichteildefekt nicht 
durch bloße Wundrandadaption mittels Naht verschlossen werden konnte. Der postoperative 
Verlauf war komplikationslos. Als Vorerkrankung war bei dem Patienten, Zustand nach 
ACVB, eine Angina pectoris bekannt. 
 
Fall 10 
Bei dieser 44jährigen Patientin lag ein Defekt kranial des rechten Innenknöchels nach 
Excision eines Weichteilanteils bei Verdacht auf Morbus Bowen vor, der mit einem gestielten  
Arteria suralis Lappen komplikationslos verschlossen werden konnte. 
 
Fall 11 
Der 62jährige Patient klagte über ein chronisches Ulkus im Bereich der Regio malleolaris 
lateralis links, resultierend aus Fremdstoffinjektionen in der Kriegszeit und bis dato 
persistierend. Aufgrund der freiliegenden funktionellen Strukturen und des bereits langfristig 
bestehenden chronischen Infektes, wurde die Indikation zur Defektdeckung mit einem 
neurovaskulären fasciokutanen Suralislappen (8x12cm) gestellt. Der bei der Operation 
entstandene Hebedefekt wurde mit Spalthaut verschlossen. Eine auftretende bakterielle 
Wundinfektion war unter Antibiotikatherapie rasch regredient, so dass der fortlaufende 
postoperative Verlauf keinerlei Komplikationen zeigte. 
 
3.4 Der Lagewechseltest 31
 
 
Fall 12 
Eine narbige Kontraktur der linken Axilla infolge einer Verbrennung, führte bei diesem 
41jährigen Patienten zu einer funktionellen Beeinträchtigung der Schulter. Nach Excision der 
narbigen kontrakten Areale wurde der häutige Defekt durch einen gestielten Scapula Lappen 
gedeckt, welcher per primam einheilte. 
 
Fall 13 
Bei einem Unfall vor 15 Jahren hatte sich dieser jetzt 33jährige Patient eine drittgradig offene 
Unterschenkelfraktur zugezogen. Ein großer Weichteildefekt war mit einem freien 
Scapulalappen gedeckt worden. Ein im distalen Lappenanteil über dem Malleolus medialis 
befindliches atrophes, zentral nekrotisches  Hautareal mit einer Größe von 8x10cm stellte eine 
Indikation für eine Arteria suralis Lappenplastik dar. Diese heilte komplikationslos ein. 
 
Fall 14 
Bei Zustand nach Radiatio vor 30 Jahren im Bereich des Kinns und Halses hatten sich dort 
bereits kurz nach dieser Therapie multiple Teleangiektasien gebildet, einhergehend mit 
instabilen Hautverhältnissen. Bei der 57jährigen Patientin entwickelte sich dann ein 
Radioderm, welches im Gesunden exzidiert werden konnte. Der entstehende 14cm breite und 
8cm lange Hebedefekt wurde mit einem supraclavikulären Insellappen gedeckt und der 
Hebedefekt primär verschlossen. Der Lappen heilte vollständig reizfrei ein. 
 
Fall 15 
Als Folge eines Verkehrsunfalls vor 15 Jahren entwickelte sich bei diesem 40jährigen 
Patienten eine mentosternale Kontraktur, die mit der Transplantation eines gestielten 
supraclavikulären Insellappens beseitigt wurde. Es ergaben sich postoperativ keinerlei 
Komplikationen. 
 
 
3.4 Der Lagewechseltest 
Die digitale Photoplethysmographie wird klinisch zur Beurteilung der venösen Pumpleistung 
bei aktiver Muskelarbeit in Kombination mit standardisierten Muskelpumpentests eingesetzt, 
findet aber auch Anwendung im Rahmen des klassischen Venenverschlußtests, in dessen 
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Verlauf die sich im dermalen Gefäßbett einstellende Blutvolumenzunahme die optischen 
Parameter der Haut verändert.  
Änderungen des d-Ppg-Signals, bedingt durch Schwankungen des Blutvolumens im dermalen 
Gefäßbett, können aber auch provoziert werden durch Lagewechsel des passiv in einem 
horizontal ausgerichteten Bett liegenden Patienten. Dabei addiert  sich der hydrostatische 
Druck zum intravaskulären Druck im Bereich der jeweils unterhalb der Herzachse liegenden 
Körperpartien. Dies führt, vergleichbar mit den Mechanismen bei Orthostase (Wechsel vom 
Liegen zum Stehen) zu einer Umverteilung des Blutvolumens in Richtung der abhängenden 
Körperanteile. 
Die Schwerkraft hat entscheidenden Einfluss auf die Drücke und die Volumenverteilung im 
Gefäßsystem. In dem dreidimensional angeordneten Gefäßsystem müssen, solange der 
Mensch sich im Gravitationsfeld der Erde befindet, hydrostatische Drücke auftreten. Im 
Stehen, wenn die Hauptgefäßbahnen parallel zur Richtung der Erdanziehung angeordnet sind, 
erreichen diese Drücke ihre Maximalwerte. Die hydrostatischen Drücke sind beim Liegenden 
wegen der geringen vertikalen Differenzen im Gefäßsystem relativ klein und können 
praktisch vernachlässigt werden (56). Durch Lagewechsel kommt es konsekutiv zu einer 
Aktivierung kreislaufregulatorischer Mechanismen, die den Blutvolumenumverteilungs-
vorgängen entgegenwirken. 
Hydrostatische Druckdifferenzen treten beim Übergang vom Liegen zum Stehen in den 
Venen auf, wobei vor allem der Druckanstieg in Beinvenen bis auf 90 mmHg und die damit 
verbundene Aufdehnung der dünnwandigen Venen zu einer beträchtlichen 
Volumenverlagerung (ca. 500 ml) in den unteren Extremitäten führt. 
Bei Lagerung der Beine unterhalb des Herzniveaus aus einer horizontalen Position heraus 
(Orthostase) nehmen infolge der Blutvolumenzunahme in den Kapazitätsgefäßen kurzfristig 
der venöse Rückstrom, der zentrale Venendruck, das Schlagvolumen und der systolische 
Blutdruck ab.  
Daraus resultieren aktive Anpassungsvorgänge, die über arterielle Pressorezeptoren und 
Dehnungsrezeptoren in intrathorakalen Gefäßabschnitten reguliert werden. Die Erregung von 
Pressorezeptoren in Carotissinus und Aortenbogen wird infolge der hydrostatisch bedingten 
Druckabnahme dort reduziert, so dass es zu einer Vasokonstriktion der Widerstands- und 
Kapazitätsgefäße, zum Anstieg der Herzfrequenz, zu einer vermehrten 
Katecholaminausschüttung aus dem Nebennierenmark, einer Aktivierung des Renin-
Angiotensin-Aldosteronsystems und zu einer gesteigerten ADH und Aldosteronausschüttung 
kommt. 
3.4 Der Lagewechseltest 33
 
 
Derjenige Ort im Gefäßsystem, dessen Druck und damit auch Gefäßquerschnitt sich bei 
Lagewechsel nicht ändert, wird als hydrostatischer Indifferenzpunkt bezeichnet. Bei 
Menschen liegt die hydrostatische Indifferenzebene circa 5-10 cm unterhalb des Zwerchfells 
und weist einen Druck von circa 11 mmHg auf. Oberhalb dieser Ebene ist der Druck im 
Stehen niedriger als im Liegen, darunter höher. Die Lage der hydrostatischen 
Indifferenzebene oberhalb der Mitte des sich longitudinal erstreckenden Gefäßbaumes wird in 
erster Linie von den elastischen Eigenschaften des Niederdrucksystems bestimmt, das im 
kranialen eine größere Dehnbarkeit als im kaudalen Abschnitt aufweist. 
An der vasokonstriktorischen Reaktion bei Orthostase sind die Widerstandsgefäße der 
Skelettmuskulatur, der Nieren, des Splanchnikusgebietes und der Haut beteiligt, so dass auch 
solche aktiven Vorgänge in das d-Ppg-Signal mit einfließen. Bei länger andauernder 
Orthostase, die ja hier ohne Möglichkeit der Aktivierung der Muskelpumpe durchgeführt 
wird, überwiegt außerdem die Auswärtsfiltration, so dass das Plasmavolumen ab- und das 
interstitielle Flüssigkeitsvolumen in den Beinen zunimmt (56). Daraus resultierende lokale 
Hämatokritschwankungen können ebenfalls das d-Ppg-Signal beeinflussen. 
Es erscheint also sinnvoll, die Dauer der jeweiligen Lagerungsperioden so zu wählen, dass die 
hydrostatische Druckeinwirkung lange genug andauert, um signifikante 
Blutvolumenschwankungen im Messareal hervorzurufen. Diese sollten aber nicht so lange 
anhalten, dass starke Hämatokritänderungen oder vasokonstriktorische Reaktionen in den von 
der Meßsonde erfaßten Hautgefäßen zu einer zu starken Modifizierung des d-Ppg- Signals 
führen. 
Bei den durchgeführten Versuchen wurde der im Bett liegende Patient durch Schwenken des 
Bettes aus der Horizontalen in Kopftieflage bzw in Fußtieflage dem sogenannten 
Lagewechseltest (29) unterzogen, der folgendermaßen strukturiert war: 
Der 150 Sekunden andauernde Messablauf war in 30 sekündige Abschnitte unterteilt, nach 
deren Dauer jeweils das Bett, ausgehend aus einer horizontalen Position, in Kopftieflage, 
dann in die Horizontale, die Fußtieflage und zum Abschluß wieder in die Ausgangsposition 
geschwenkt wurde. Der Rotationswinkel betrug ungefähr 35 Grad (siehe auch Abb. 4). 
Diesem standardisierten Messprogramm unterzogen sich alle 15 Patienten in gleicher Weise, 
unabhängig von der Lokalisation des transplantierten Lappens, so dass interindividuell 
Kurvenverläufe großer Variabilität erwartet wurden. Außerdem muss zusätzlich  bemerkt 
werden, dass auch der Abstand der Lappen vom Körpermittelpunkt, der ja ungefähr dem 
Rotationszentrum entspricht, stark variierte. Das hatte zur Folge, dass in einem Lappen am 
Unterschenkel der Ausschlag in Entfernung vom Körpermittelpunkt viel größer und somit die 
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lokalen Effekte ausgeprägter zu erwarten waren als z. B. bei einem Lappen im Halsbereich. 
Außerdem gilt es zu bedenken, ob ein Lagewechseltest, wie oben beschrieben, bei einem 
Lappen im Bereich der Brust oder des Sternums mit enger lokaler Nachbarschaft zum Herzen 
so ausgeprägte Blutvolumenverschiebungen bedingen kann, wie die Empfindlichkeit der 
Methode minimal erfordert. 
Bei jeder Einzelmessung wurde der Reflexionsausgangswert gleich 100% gesetzt. Zu diesem 
Wert stehen die folgenden Messwerte in prozentualer Beziehung. So kann anhand der  
Kurven gezeigt werden, ob das LRR-Signal(d-Ppg-Signal) ansteigt, was wiederum eine 
Abnahme der Blutfülle unter der Messsonde anzeigt, oder ob es abfällt, was auf eine 
Zunahme des Blutvolumens im venösen Messfenster zurückzuführen ist.  
Die Messtermine waren wie folgt terminiert: Am OP-Tag eine Stunde postoperativ, am 1.-7., 
10. 14. und 21. postoperativen Tag wurden jeweils drei Einzelmessungen, also 3 
Lagewechseltests durchgeführt. So lagen zum Schluss pro Patient 3 mal 11 Kurvenverläufe 
zur Auswertung und Beurteilung vor. Diese die zugrundeliegenden Zusammenhänge am 
besten verdeutlichenden Kurvendiagramme resultieren aus der Auftragung der Zeit auf der x-
Achse (0-150 Sekunden) gegen den prozentualen d-Ppg-Signalwert.  
Während des Versuchablaufs wurden die originalen Rohwerte mit einer Frequenz von 4Hertz 
und einer Zeitkonstanten von 0,25 Sekunden aufgezeichnet. 
Die sich so ergebenden Kurvenverläufe eines Tages wurden gemittelt, so dass pro Messtermin 
anstatt der drei Rohdiagramme nun jeweils eine einzige Kurve für jede der elf Messepisoden 
vorlag. 
3.4.1 Theoretische Betrachtung der erwarteten Kurvenverläufe 
Der Idee, eine photoplethysmographische Messung mit einem standardisiert durchgeführten 
Lagewechseltest  zu kombinieren, liegt die Überlegung zugrunde, dass die 
Blutvolumenänderungen im Meßareal, also in den dermalen Gefäßplexus (Abb. 3) unter der 
Sonde, sich unter der Bedingung einer Okklusion eines versorgenden Gefäßes deutlich anders 
gestalten als die unter komplikationslosen Umständen.  
Bei einem arteriellen Verschluss, sei es durch eine Thrombose oder durch eine 
Komprimierung des Gefäßlumens von außen beispielsweise durch ein Hämatom, erwartet 
man trotz Lagerung des entsprechenden Meßareals unter das Herzniveau keine Zunahme des 
Blutvolumens. Unter diesen Umständen nämlich ist der Perfusionsdruck distal der Blockade 
der arteriellen Zufuhr stark reduziert. Bei Schwenken dieses Körperanteiles in die 
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entgegengesetzte Richtung, also über das Herzniveau des Patienten, und damit verbundener 
Änderung des hydrostatischen Druckes, steigt erwartungsgemäß das d-Ppg-Signal an. Dies ist 
erklärbar durch den möglichen Blutabfluss über die im Gegensatz zur Arterie durchgängige 
Vene (Anstieg des d-Ppg-Signals bedeutet Blutvolumenabnahme). 
Bei einem venösen Verschluss hingegen ist dieser Blutabfluss blockiert und durch den 
ungehinderten arteriellen Einstrom resultiert ein „Vollaufen“ des die Größe des Messsignals 
bedingenden venösen Gefäßplexus, mit der Konsequenz der Abnahme des d-Ppg -Outputs. 
Eine gleichzeitige Okklusion des arteriellen und venösen Gefäßschenkels verhindert sowohl 
den arteriellen Einstrom in als auch den venösen Abfluss des Blutes über entsprechende 
Gefäße. Unter diesen Bedingungen befindet sich im betroffenen Abschnitt des Gefäßsystems 
eine konstante in ihrem Volumen nicht durch eine Änderung des hydrostatischen Druckes zu 
beeinflussende Blutsäule. Sie wird infolge des Lagewechseltests im Ganzen geringfügig vor- 
und zurückbewegt, was aber theoretisch nicht zu einer Änderung des d-Ppg-Signals führt. 
Unter Annahme von nicht in allen 15 Fällen zu realisierenden optimalen 
Versuchsbedingungen, das heißt also vor allem bei möglichst weit vom Rotationsmittelpunkt 
entfernt positioniertem Messareal, würde man also einen für den Normalzustand mit 
durchgängigem arteriellen und venösen Schenkel, aber auch für einen arteriellen, für einen 
venösen sowie für einen arteriovenösen Verschluss typischen Kurvenverlauf erhalten. 
Exemplarisch sei hier der theoretisch zu erwartende Verlauf der Kurven bei Position des 
Lappens am Unterschenkel für den Normalfall, aber auch unter der Bedingung aller drei 
Komplikationsmöglichkeiten aufgezeigt (arterielle, venöse, arteriovenöse Okklusion). 
3.4.1.1 Normalbedingungen 
Unter Normalbedingungen (Abbildung 5), d. h. weder arterieller Zulauf noch venöser Abfluss 
sind behindert, stellt sich die Förderleistung der beiden Gefäßschenkel nach kurzer Zeit in 
jeder Lage zur Herzachse auf ein Fließgleichgewicht ein, so dass genauso viel Blut ein- wie 
abfließt. 
Bei einem Ausgangsreflexionswert von 100 % pendelt sich bei Kopftieflage ein neues 
Gleichgewicht mit einem d-Ppg-Signal von über 100% ein, bedingt durch ein geringeres 
Blutvolumen unter der Messsonde am Unterschenkel, fällt dann in den nächsten 30 Sekunden 
in Horizontalposition wieder auf 100% ab. 
Im folgenden Messabschnitt 4 (90. –120. Sekunde), mit einer Beinposition unter Herzniveau, 
stellt sich das d-Ppg-Signal infolge Addition des hydrostatischen zum arteriellen 
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Perfusiondruck auf Werte unter 100% ein, daran anschließend folgt eine Rückkehr auf 100% 
im letzten Messabschnitt 5, bedingt durch Zurückschwenken des Bettes aus der Fußtieflage in 
die horizontale Ausgangsposition. 
d-Ppg-Signalverlauf unter Normalbedingung
Abbildung 5 
3.4.1.2 Arterielle Okklusion     
Unter Bedingung einer Okklusion des das Messareal versorgenden arteriellen Hauptgefäßes 
(Abbildung 6), strömt bei unbehindertem venösen Abfluss kein Blut mehr ein, was zu einer 
Blutvolumenabnahme führt. Diese ist entsprechend stärker ausgeprägt, wenn das Bein über 
Herzniveau gehalten wird. Dann nämlich wird der venöse Abfluss durch den in die gleiche 
Richtung wirkenden hydrostatischen Druck zusätzlich angetrieben. 
Wird das Bein zurückgelagert, ist der einwirkende hydrostatische Druck wieder gleich Null, 
so dass, obwohl der venöse Abfluss frei ist, keine Volumenänderung mehr zu beobachten ist. 
Das d-Ppg-Signal stagniert infolge des forcierten venösen Ausstroms in der vorherigen Phase 
auf einem niedrigeren Niveau als in Phase 1. Bei Tieflagerung des Beines in Phase 4 erfolgt 
trotz Addition des hydrostatischen Druckes nun zum arteriellen Perfusionsdruck keine 
Blutvolumenzunahme im Messbereich, da ja arteriell ein Verschluss besteht. 
Auch der venöse Abfluss kann als versiegt angenommen werden. Unter den beschriebenen 
Voraussetzungen kann es in dieser Phase sogar wieder zu einem leichten Abfall des d-Ppg-
Signals kommen, weil evtl. wieder ein kleiner, bereits venös distal des innerhalb Messareals 
transportierter Anteil der venösen Blutsäule retrograd fließt. Dies ist wiederum bedingt durch 
den hydrostatischen Druck, dem nun kein entsprechender Druck entgegenwirkt, der 
normalerweise durch das vom arteriellen Schenkel des Stromgebietes nachströmende Blut 
erzeugt wird. 
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Bei Rückkehr des Körpers in die horizontale Ausgangsposition erwartet man nun keine 
Volumenverschiebungen, also keine Änderung des d-Ppg-Signals mehr. 
d-Ppg-Signalverlauf bei arterieller Okklusion
Abbildung 6 
3.4.1.3 Venöse Okklusion 
Bei einem venösen Verschluss (Abbildung 7) kommt es über die offene Arterie weiter zu 
einem Bluteinstrom in die Gefäße des Hautlappens. Im Sinne einer Volumensättigung des 
arteriellen Schenkels „läuft der Lappen langsam voll“, bis sich das Blut aus dem venösen 
System in das arterielle zurückstaut und schließlich die arterielle Füllung zunächst 
einschränkt, dann verhindert. 
In Phase 2 des Lagewechseltests erwartet man deshalb keine Änderung des d-Ppg-Signals im 
Vergleich zu Phase 1, weil trotz Hochlagerung des Beines und somit hydrostatischer 
Unterstützung kein venöser Abfluss erfolgen kann und auch arteriell daraus keine Bewegung 
und somit also keine Volumenverschiebung resultieren kann. 
Auch eine Position der Extremität unter das Herzniveau in Phase 4 dürfte bei entsprechender 
Dauer der Okklusion keine Signalschwankung verursachen, weil ja der gesamte Lappen mit 
Blut gefüllt und somit ein minimales d-Ppg-Signal erreicht ist. 
 
 
 
 
 
 
38 3.4 Der Lagewechseltest
 
d-Ppg-Signalverlauf bei venöser Okklusion 
Abbildung 7 
3.4.1.4 Arteriovenöse Okklusion  
Bei einer arteriovenösen Okklusion (Abbildung 8) befindet sich im betroffenen, von den 
Verschlüssen eingeschlossenen Gefäßabschnitt eine stagnierende Blutsäule. Unabhängig 
davon, ob nun zuerst der arterielle Zustrom oder der venöse Abfluss blockiert ist, was ja zu 
unterschiedlichen Volumina in den venösen Kapazitätsgefäßen des betroffenen Abschnittes 
führt, stellt sich das Ausgangsreflexionssignal sowohl bei hohem initialen Volumen infolge 
primärer venöser Abflussbehinderung, als auch bei niedrigem Ausgangsvolumen bedingt 
durch eine primär entstandene arterielle Okklusion auf einen relativen Wert von 100% ein. 
Man erwartet keine durch Lagewechsel provozierbaren Blutvolumenschwankungen in den 
Gefäßen des Messareals unter der Sonde, weil es sich ja nun um ein bedingt durch Blockade 
des Ein- wie Ausganges geschlossenes System handelt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4 Der Lagewechseltest 39
 
 
d-Ppg-Signalverlauf bei art.-ven. Okklusion 
Abbildung 8 
Diese theoretischen Überlegungen demonstrieren also, dass die mit der 
Lichtreflexionsrheographie (=digitale Photoplethysmographie) unter Lagewechseltest bei 
arterieller (Abbildung 6) sowie venöser Okklusion (Abbildung 7) im Vergleich zu 
Ergebnissen unter Normalbedingungen (Abbildung 5) erstellten Kurvenverläufe einen 
signifikant unterschiedlichen Kurvenverlauf erwarten lassen. Somit ist auch eine 
Differenzierung zwischen einem rein arteriellen Problem (Abbildung 6) und einer 
Komplikation, die den venösen Abschnitt (Abbildung 7) des Systems betrifft, möglich. 
Sie zeigen aber auch, daß unter dem Umstand einer länger bestehenden Flussbehinderung 
theoretisch keine Differenzierung zwischen einem isolierten venösen Verschluss (Abbildung 
7) und einer kombiniert arteriovenösen Okklusion (Abbildung 8) möglich ist.  
Da es gilt, die Eignung der digitalen Photoplethysmographie in Kombination mit einem 
standardisierten Lagewechseltest für ein Akutmonitoringverfahren zur Erkennung bzw. zum 
Ausschluss einer Gefäßokklusion von Versorgungsgefäßen transplantierter 
Hautlappenplastiken zu testen, muss bedacht werden, dass sich im Falle der Tauglichkeit des 
Verfahrens die Anwendung auf Situationen konzentrieren wird, in denen der klinische 
Verdacht bereits vorhanden ist. Zu diesem Zeitpunkt besteht die potentielle Lumenverlegung 
des Gefäßes meist bereits eine gewisse Zeit, so dass man in den theoretischen Überlegungen 
von dieser Situation eines länger bestehenden Verschlusses ausgehen muss (Berücksichtigung 
unter A) –D). 
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3.5 Signatur der Versuchsreihe 
Die 15 Patienten werden als Fälle bezeichnet. Die Ziffer hinter dieser Betitelung gibt 
Auskunft über den Erhebungszeitpunkt.  
Der jeweiligen Fallbezeichnung liegt folgende Systematik zugrunde: 
Fall x-0: 1 Stunde nach Lappentransplantation 
Fall x-1: 1. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-2: 2. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-3: 3. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-4: 4. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-5: 5. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-6: 6. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-7: 7. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-10: 10. Tag nach Lappentransplantation 
Fall x-14: 14. Tag nach Lappentransplantation  
Fall x-21: 21.Tag nach Lappentransplantation  
Die 6 gesunden Versuchspersonen werden als Probanden bezeichnet. Die Ziffer hinter dieser 
Betitelung gibt Auskunft über die Untersuchungsregion. 
Die jeweilige Probandenbezeichnung orientiert sich an folgender Systematik: 
Proband x-0: Untersuchungsregion Hals 
Proband x-1: Untersuchungsregion Brust 
Proband x-2: Untersuchungsregion Arm 
Proband x-3: Untersuchungsregion Unterschenkel 
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4  Ergebnisse 
4.1 Abfallende Tendenz 
Dem Versuchsaufbau zufolge müsste sich das d-Ppg-Signal am Ende der Messabschnitte 1, 3, 
5 bei komplikationslosem Verlauf jeweils auf einen identischen Wert einstellen, und zwar auf 
denjenigen Prozentwert, der die Blutfülle im Messareal bei horizontaler Position anzeigt 
(Abb.5). 
Im Gegensatz dazu aber zeigen 140 der 161 Kurvenverläufe unabhängig von vorliegenden 
Komplikationen, eine abfallende Tendenz, so dass nach 150 Sekunden der 
Ausgangsreflexionswert nicht erreicht wird (Abbildung 9 a-d). Dieser müsste infolge der 
Selbsteichung des Photoplethysmographen zu Beginn jeder Messung bei 100% liegen. 
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Abbildung 9 a-d 
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Unter Annahme der konstanten Messeigenschaften des verwendeten digitalen  
Photoplethysmographen würde dies bedeuten, dass die Gefäße im venösen Messfenster an 
Kaliber zunehmen bzw. die Blutfülle des Gewebes ansteigt. In nur 9 Fällen kehrt der Wert am 
Ende des Lagewechseltests wieder auf das 100%-Niveau zurück (Beispiele hierzu siehe Abb. 
10 a-d). 
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Abbildung 10 a-d 
 
Der zeitliche Verlauf dieses Abfalls ist nicht gleichmäßig auf die gesamten 150 Sekunden der 
Untersuchungsperiode verteilt sondern zeigt seine größte Ausprägung zu Beginn, obwohl sich 
der Patient in den ersten 30 Sekunden durchgehend in einer horizontalen Position befindet 
(Abbildung 11 a-d).  
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Abbildung 11 a-d 
 
Die Häufigkeit, mit der dieses Phänomen auftritt, zeigt keine Unterschiede hinsichtlich der 
verschiedenen Empfängerregionen Hals/ Kinn (Fall 6, 7, 8, 14, 15), Schultergürtel (Fall 4, 9, 
12), Arm (Fall 1, 3) und Bein (Fall 2, 5, 10, 11, 13). 
 
 
 
 
4.2 Interindividuelle Parallelitäten der Untersuchungsergebnisse 
vergleichbarer Empfängerregionen 
Die postoperative Verlaufsbeobachtung der 15 Fälle zeigt Parallelitäten in der 
Kurvenentwicklung über den  dreiwöchigen Untersuchungszeitraum vor allem bei den 
Patienten mit Lappentransplantationen in ähnliche Körperregionen. Die durch den 
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Lagewechseltest in den untersuchten Hautarealen  induzierten Blutvolumenschwankungen 
zeigen charakteristische Verläufe, die in Abhängigkeit der Lokalisation am Körper variieren. 
Je nachdem, welchen Lagewechsel die erfaßte Region durch das Bewegungsprogramm 
erfährt, ob also beispielsweise durch Kopftieflage in Phase 2 der Messpunkt oberhalb der 
horizontalen Linie des Bettes (Bein) liegt oder darunter (Kopf), zeigt das d-Ppg-Signal eine 
Änderung zu höheren oder zu niedrigeren Werten. Befindet sich der Messkopf in einer 
Position, die durch Schwenken des Kopfes in die Tiefe entgegengesetzt nach oben gelagert 
wird, resultiert daraus ein Signalanstieg. In Phase 4 nimmt das Blutvolumen im erfassten 
Hautbezirk zu, was eine Abnahme des d-Ppg-Wertes bedingt (Abbildung 12 a-d). 
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Abbildung 12 a-d 
 
Die Kurvenverläufe bei einer Untersuchungsregion am Kopf bzw. Hals verhalten sich 
reziprok zu diesen. Tieflagerung des Kopfes führt zu einem Abfall, Hochlagerung zu einem 
Anstieg des d-Ppg-Signaloutputs (Abbildung 13a-d).  
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Fall 6-21   (Abb.13a) Fall 7-21   (Abb. 13b) 
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Abbildung 13 a-d 
 
Bei Applikation der Sonde in Nähe des Körpermittelpunktes, wo die durch den 
Lagewechseltest hervorgerufenen Bewegungen entsprechend klein ausfallen, sind die 
Signalschwankungen über den 150 sekündigen Zeitraum gering und korrelieren nicht mit 
konkreten Positionsänderungen des Patienten (Abbildung 14 a-b). 
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Fall 4-0   (Abb. 14a) Fall 4-21   (Abb. 14b) 
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Abbildung 14 a-b 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2.1 Empfängerregion Unterschenkel 
5 von 15 Patienten erhielten ein Transplantat aufgrund von Weichteildefekten im Bereich des 
Unterschenkels, wobei bei einem Patienten (Fall 2: freier Arteria supraclavicularis 
Insellappen) eine Verletzung in Höhe der vorderen Schienbeinmuskulatur, bei den übrigen 
vier (Fall 10, 11, 13: gestielter Arteria suralis Insellappen) kranial der Regio malleolaris bzw. 
über der Achillessehne ( Fall 5: freier Arteria radialis Lappen) vorlag. 
Bei den vier letztgenannten Patienten befand sich der Defekt also sehr weit distal am Bein und 
somit in einer Position, die in nahezu maximaler Entfernung vom Herzen lokalisiert war und 
für die sich der Schwenkausschlag beim Lagewechseltest entsprechend groß gestaltete. 
Ein Kurvenverlauf, der demjenigen der theoretischen Erwartung entspricht, war in dieser 
Gruppe am häufigsten zu beobachten. 
Durch den Lagewechseltest provozierte Volumenschwankungen waren anhand der 
Kurvenform bei Fall 11 mit Ausnahme des 3. 4. und 5. postoperativen Tages eindeutig zu 
verfolgen, wobei in Fall von Patient 5  und 13 jeweils 8 von 11 Kurven den erwarteten 
Verlauf zeigten (vollständige postoperative Verlaufsdokumentation siehe Anhang B 
Abbildungen 27-29). Die postoperative Verlaufsbetrachtung von Fall 10 hingegen führte trotz 
identischer Empfängerregion wie im Fall 11 und 13 und vergleichbaren Lappentyps sowie 
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einer ebenfalls komplikationslosen Heilung zu einem gänzlich abweichenden Kurvenbild. 
Lediglich am 7. postoperativen Tag (Abb. 15) konnte ein nach der Theorie zu erwartender 
Verlauf aufgezeichnet werden. Gründe dafür sind zu diskutieren.  
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Abbildung 15 
 
Bei Patient 2, bei dem sich im Verlauf des ersten postoperativen Tages eine venöse 
Insuffizienz der Lappengefäße manifestierte, die eine Revision erforderte, erbrachte der 
Lagewechseltest eine Stunde nach der Transplantation ein Ergebnis, welches nach der Theorie 
einen komplikationsfreien Zustand beschreibt. Die am darauffolgenden Tag durchgeführte 
Untersuchung lieferte einen von diesem stark abweichenden Verlauf der d-Ppg-Kurve. Durch 
Schwenken der unteren Extremitäten und somit des Lappens in eine Position über Herzniveau 
(Phase 2 des Lagewechseltests) konnten keine Blutvolumenschwankungen durch den 
Photoplethysmographen registriert werden. Ein dem 2%igen Signalanstieg am Vortag 
vergleichbarer Effekt (Blutvolumenabnahme bei Hochlagerung der Extremität) blieb aus. Am 
4. postoperativen Tag, also am 3. Tag nach der Revision, ergab die Messung erneut ein  
Ergebnis, welches der Theorie nach einen komplikationslosen Zustand beschreibt (Abbildung 
19 a-d). Sämtliche, an den übrigen Tagen erhobenen Werte rufen einen bereits unter 3.2 
beschriebenen Abfall der Kurven hervor, der alle anderen Tendenzen im Verlauf dieser 
Kurven überlagert. 
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4.2.2 Empfängerregion Hals/ Kinn 
Die zweite große Gruppe mit einer vergleichbaren Empfängerregion, nämlich im Hals- / 
Kinnbereich, umfaßte ebenfalls 5 Patienten (Fall 6,7,8,14,15). Zu den ersten acht 
Messzeitpunkten (Op-Tag bis einschließlich 7. postoperativer Tag) konnte das d-Ppg-Gerät 
bei keinem Mitglied dieser Gruppe eindeutig durch den Lagewechseltest ausgelöste 
Blutvolumenschwankungen in den von der Sonde erfassten Gefäßplexus der Haut aufzeigen. 
Mit Ausnahme von Patientin 8, bei der lediglich die Erhebung am 7. postoperativen Tag trotz 
stark abfallender Tendenz und hochamplitudigen „Ausreißern“ eine Ähnlichkeit mit der 
theoretischen Musterkurve aufweist, das Bild der restlichen Verlaufsbetrachtung aber durch 
die bereits unter 2.3 beschriebene abfallende Tendenz geprägt ist, kann man am 14. 
postoperativen Tag bei dieser Gruppe ein regelmäßiges Auftreten eine d-Ppg-Signal-Sequenz 
beobachten, die der Theorie nach eine adäquate Transplantatdurchblutung anzeigt (Abbildung 
16 a-e).  
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Abbildung 16 a-d 
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Fall 15-14   (Abb. 16e) 
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Abbildung 16 e 
4.2.3 Empfängerregion Schultergürtel 
Bei den Patienten 4 und 9 wurde die d-Ppg-Sonde auf Hautarealen im Bereich des Sternums 
bzw. der Mamma, bei Patient 12 dorsal in der Axilla befestigt. Diese Fälle können 
entsprechend den in Bezug auf ihre Lage zur Herzachse, vergleichbaren Empfängerregionen, 
einer weiteren Gruppe zugeordnet werden. Bei Patientin 4 mit einer freien TRAM-
Lappenplastik zwecks Rekonstruktion der linken Mamma konnte trotz des 
komplikationslosen Verlaufs zu keinem der elf Erhebungszeitpunkte eine Messung 
durchgeführt werden, die ein der Theorie nach zu erwartendes Ergebnis erbrachte. Gleiches 
gilt für Patient 12, bei dem sämtliche Kurven den bereits unter 2.3 beschriebenen Abfall 
zeigen.  
Fünf der elf von Patient 9 erstellten Diagramme, nämlich diejenigen des Op-Tages sowie des 
ersten bis dritten und 14. postoperativen Tages konnten aufgrund der dominanten, alle übrigen 
Tendenzen überdeckenden „Ausschläge“ hoher Frequenz und Amplitude nicht verwertet 
werden. Die Graphiken hingegen, die die Untersuchungsergebnisse des 5. und  7. 
postoperativen Tages darstellen, zeigen einen mustergültigen Verlauf (vollständige 
postoperative Verlaufsdokumentation siehe Anhang B Abbildung 30). 
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4.2.4 Empfängerregion Arm 
Die vierte Empfängerregion „Arm“ wird durch den Fall 1 mit einer Transplantation eines 
freien neurovaskulären myokutanen Musculus latissimus dorsi Lappen auf den linken 
Unterarm und den Fall 3 mit einer Narbenkorrektur am rechten Oberarm durch einen freien 
TRAM-Lappen repräsentiert.  
Die d-Ppg-Messergebnisse der Hautdurchblutung am Ober- sowie Unterarm zeigen den 
dominierenden Einfluss der abfallenden Wertetendenz auf das Gesamtbild des Kurvenverlaufs 
über die jeweilige 150 Sekunden dauernde Untersuchungsperiode besonders deutlich. Der 2. 
und 7. postoperative Tag stellen bei Patientin 3 die beiden einzigen hier erfassten 
Messzeitpunkte dar, zu denen die durch den Lagewechseltest  verursachten 
Blutvolumenschwankungen durch den digitalen Photoplethysmographen sichtbar gemacht 
werden konnten, obwohl in keiner Phase des postoperativen Verlaufs eine Komplikation 
vorlag (Abbildung 17 a-b) 
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Abbildung 17 a-b 
 
Im Gegensatz dazu zeigen die bei Patient 1 sämtlich regelmäßig abfallenden Kurven ab dem 
10. postoperativen Tag eine zusätzliche, diesen Effekt überlagernde Tendenz, die, der Theorie 
zufolge, die durch das Bewegungsprogramm initiierten Blutvolumenschwankungen unter der 
Sonde wiederspiegelt (Abbildung 18 a-c). 
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Abbildung 18 a-c 
 
Die Untersuchungen zeigen also, dass die Häufigkeit derartiger, vom d-Ppg-Gerät 
aufgezeichneter Kurvenverläufe, wie sie bei komplikationslosem Verlauf der Theorie nach zu 
erwarten sind, in Abhängigkeit der vorliegenden Empfängerregion variiert. Befand sich dieses 
Empfängerareal bezüglich seiner Höhenlokalisation auf Herzniveau, also im Bereich des 
Schultergürtels (Sternum, Mamma, Axilla), so zeigten die Kurvenverläufe der drei Fälle 4, 9, 
12 im Vergleich miteinander keine Parallelitäten. Nur 2 der insgesamt 32 Erhebungen dieser 
Region wiesen trotz komplikationslosen Verlaufes die erwartete Kurvengestalt auf (Anhang 
B, Abbildung 30.: Fall 9-5, Fall 9-7). 
Bei Lage des transplantierten Lappens im Hals- und Kinnbereich war, mit einer Ausnahme 
(Fall 8) am 14. postoperativen Tag ein regelmäßiges Auftreten der theoretischen Musterkurve 
zu beobachten (Abbildung 16), wohingegen zu allen anderen Erhebungszeitpunkten die 
abfallende Tendenz des Signals dominierte und alle anderen Effekte überlagerte. Die 
postoperative Verlaufsbeobachtung des am Unterarm lokalisierten Lappens (Fall 1) führte zu 
einer Darstellung der durch den Lagewechseltest induzierten Blutvolumenschwankungen in 
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der Haut unter der Sonde am 10. 14. und  21. postoperativen Tag (Abbildung 18). Das 
Monitoring des auf den Oberarm transplantierten Lappens hingegen bot (Fall 3) ein derartiges 
Bild nur am 21. postoperativen Tag. Die Empfängerregionen am distalen Unterschenkel 
stellten diejenigen Körperareale dar, in deren Bereich ein der theoretischen Erwartung 
entsprechender Kurvenverlauf am häufigsten, nämlich in mehr als 50 Prozent der 
Untersuchungen, zu beobachten war. Außerdem ist zu erörtern, weshalb trotz eines 
komplikationslosen Verlaufes die der Theorie nach durch den Lagewechseltest verursachten 
Blutvolumenschwankungen zu bestimmten Erhebungszeitpunkten durch das d-Ppg-Gerät 
registriert, in einem anderen Stadium der postoperativen Phase jedoch nicht gezeigt  werden 
konnten. 
 
4.3 Zeitverlauf  
Die Häufigkeit des Auftretens von solchen Kurven, die der theoretischen, unter 
Normalbedingungen erwarteten in ihrem Verlauf tendenziell entsprechen, ist nicht 
gleichmäßig auf sämtliche Zeitpunkte der postoperativen Phase verteilt. 
Mit Ausnahme der Lappen mit Lokalisation auf Herzniveau, bei deren Betrachtung überhaupt 
in nur 2 von 32  Kurven ein solches Muster auftritt, beobachtet man vor allem zu einem 
fortgeschrittenen Stadium der postoperativen Verlaufsbetrachtung einen derartigen, der 
Theorie nach komplikationslosen Zustand beschreibenden Verlauf. Dies ist der Fall bei den 
Lappen am Unterschenkel ab dem 7., bei denen im Kinn- und Halsbereich ab dem 14., bei 
dem am Oberarm ab dem 21. sowie bei dem am Unterarm befindlichen ab dem 10. 
postoperativen Tag. Zu einem frühen Zeitpunkt der postoperativen Phase regelmäßig an 
aufeinanderfolgenden Tagen auftretende „Musterkurven“, wie zum Beispiel in Fall 5 und 13 
sind selten und in ihrem Vorkommen auf die Empfängerregion „Unterschenkel“ beschränkt 
(vollständige postoperative Verlaufdokumentation siehe Anhang B Abb. 27 und Abb. 29). 
 
4.4 Komplikationen  
In drei der 15 Fälle stellte sich im postoperativen Verlauf eine vaskuläre Komplikation ein, 
die bei Patient 1 und 2 einen erneuten operativen Eingriff erforderte, wohingegen die sich bei 
Patientin 8 am 3. postoperativen Tag manifestierende venöse Stase im distalen Lappenanteil 
erfolgreich durch mehrtägiges Anlegen von Blutegeln behandelt werden konnte. 
4.4 Komplikationen 53
 
 
Im Fall von Patient 2 manifestierte sich im Verlauf des ersten postoperativen Tages eine 
venöse Insuffizienz der Lappengefäße. Der Lagewechseltest eine Stunde nach der 
Transplantation erbrachte ein Ergebnis, welches der Arbeitshypothese nach einen 
komplikationslosen Zustand beschreibt. Die am darauffolgenden Tag durchgeführte 
Untersuchung lieferte einen von diesem signifikant abweichenden Verlauf der d-Ppg-Kurve 
(Abbildung 19 a-b). Durch Schwenken der unteren Extremität und somit des Lappens in eine 
Position über Herzniveau (Phase 2 des Lagewechseltests) konnten keine 
Blutvolumenschwankungen durch den digitalen Photoplethysmographen registriert werden. 
Ein Effekt, der dem zweiprozentigen Signalanstieg des Vortages vergleichbar gewesen wäre, 
blieb aus. Zu Beginn der Phase 4 mit Lagerung der Beine unter Herzniveau musste die 
Messung abgebrochen werden, weil das subjektive Befinden des Patienten aufgrund seiner 
Herzinsuffizienz ein Fortfahren des Lagewechsels nicht zuließ. Daher konnte der Effekt des 
vollen Bewegungsprogramms nicht untersucht werden. 
Die an den folgenden Tagen, also nach Revision durchgeführten Erhebungen zeigen neben 
der bereits beschriebenen abfallenden Tendenz wieder Bewegungen, die auf 
lagewechselinduzierte Blutvolumenschwankungen im Messareal hinweisen. Am Tag nach der 
operativen Behandlung der venösen Insuffizienz sind diese Signaländerungen sehr diskret, 
während sie drei Tage nach Revision, also am 4. postoperativen Tag wieder ausgeprägt sind 
(Abbildung 19 c-d). 
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Abbildung 19 a-d 
 
Bei Patient 1 entwickelte sich wenige Stunden nach der Transplantation eine Thrombose der 
Arteria brachialis. 
Die Untersuchung Fall 1-x, zusätzlich unmittelbar vor Revision durchgeführt, ist  
entsprechend zeitlich zwischen die Messung Fall 1-0 und Fall 1-1 einzuordnen. Diese drei 
Ergebnisse zeigen hinsichtlich ihres Verlaufes eine einheitliche Tendenz und lassen aufgrund 
dessen keine Aussage darüber zu, welche Erhebung vor Entwicklung der Komplikation (Fall 
1-0), bei bestehender arterieller Okklusion (Fall 1-x) oder nach Revision (Fall 1-1) erfolgte 
(Abbildung 20 a-c). 
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Abbildung 20 a-c 
 
Auch die Kurve (Fall 8-3), die den Zustand des Lappens der Patientin 8 am 3. postoperativen 
Tag, also bei klinisch manifester venöser Stase des distalen Lappenanteils darstellen soll, 
zeigt keinen grundsätzlich abweichenden Verlauf im Vergleich zu den übrigen, im restlichen 
postoperativen Verlauf erstellten Kurven, die sämtlich die unter 3.2 beschriebene abfallende 
Tendenz aufweisen (Abbildung 21 a-d). 
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Abbildung 21 a-d 
In den übrigen 12 Fällen lag zu keinem Zeitpunkt der postoperativen Phase eine Komplikation 
vor. Bei 3 dieser 12 Patienten allerdings stellen sich die Ergebnisse derart dar, dass nach 
Tagen, an denen die photoplethysmographische Untersuchung den der Theorie nach zu 
erwartenden Kurvenverlauf erbringt wiederum Erhebungen folgen, die nicht die in Abbildung 
9 gezeigte Tendenz aufweisen (Abbildung 30: Fall 9-5 und 9-6, Fall 9-7 und 9-10 ; Abbildung 
22 a-b und c-d). 
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Abbildung 22 a-d 
 
4.5 Die intra- und interindividuell variierende prozentuale d-Ppg-
Signalschwankungsbreite 
Das Ergebnis der Dokumentation von Fall 15 am 14. postoperativen Tag zeigt 
Signalschwankungen von 8,7% mit einem Maximum von 102,5% in der 105. Sekunde (Phase 
4 des Lagewechseltests). Zum gleichen Zeitpunkt bewegen sich die Änderungen bei Fall 14 in 
einem Rahmen von 16% mit einem Minimum von 88% in der 58. Sekunde (Phase 2) und 
einem Maximum von 104% in der 92. Sekunde.  
Fall 6 und Fall 7, denen wie Fall 14 und Fall 15 ein gestielter supraclavikulärer Insellappen in 
die mentosternale Region transplantiert worden war, weisen in diesem Stadium der 
postoperativen Phase vergleichbare  Signalbewegungen in einem Rang von nur 3% bzw. 4% 
auf. Bei Patientin 7 erreichen diese in der 60. Sekunde mit 95,8% minimale und in der 105. 
Sekunde mit 99,8% maximale Werte. Die initialen 100% fallen in den ersten 30 Sekunden um 
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0,75% ab, so dass, wenn man die sich daraus am Ende der Phase 1 ergebenden 99,25% als 
korrigierten Ausgangswert definiert, diese 99,8% als Höchstwert bezeichnet werden können. 
Die bei  Patient 6 erhobenen vergleichbaren Werte betragen 96,7% minimal in der 60. und 
99,7% als entsprechend korrigierter Maximalwert in der 117.  Sekunde. 
In der Empfängerregion „Bein“ ergeben sich bei Fall 2 Bewegungen in einem Bereich von 
1,05% am 4. postoperativen Tag mit einem Minimum von 98,85% in der 111. Sekunde (Phase 
4) und einem korrigierten Maximum von 99,8%, ausgehend von einem korrigierten initialen 
Wert von 99,5% infolge eines 0,5 prozentigen Absinkens des Ausgangsreflexionswertes in 
den ersten 30 Sekunden des Messprogrammes. Die Untersuchung  eines vergleichbaren 
Areals des Patienten 11 stellt eine Bewegung in einem Spielraum von 6,7% mit Eckpunkten 
von 97,8% in der 102. und 104,5% in der 60. Sekunde dar. Bei Patient 13 zeigten sich 
Schwankungen von 7% (minimal 96% in der 98., maximal 103% in der 42. Sekunde) am 10. 
postoperativen Tag sowie 7,5% am 14. postoperativen Tag (minimal 102,5% in der 62., 95% 
in der 102. Sekunde). 
Zum gleichen Erhebungszeitpunkt in der postoperativen Phase betragen die Extremgrößen in 
Fall von Patient 1 mit dem Empfängerareal „Arm“ minimal 97,6% (100. Sekunde) und 
maximal 99,6% (42. Sekunde), so dass sich sämtliche Bewegungen in einem Rahmen von 3% 
abspielen. Bei Patientin 3 hingegen mit Transplantation eines freien TRAM-Lappen in die  
gleiche Region provoziert der Lagewechseltest am 21. Tag Werteänderungen von nur 1,4% 
mit einem niedrigsten Rang von 98,3% in der 120. und korrigiertem höchsten Rang von 
99,7% in der 35. Sekunde. 
Diese hier dargestellte, interindividuell variierende prozentuale Breite, in der sich die 
Signalschwankungen bewegen, zeigt sich auch im intraindividuellen Vergleich der 
Erhebungen verschiedener Zeitpunkte derselben Patienten. So weisen die d-Ppg- Werte bei 
Patientin 7 am 14. postoperativen Tag Änderungen in einer Größenordnung von 4%, am 21. 
hingegen von 6%, die Aufzeichnungen des Patienten 11 Signalschwankungen in einer Breite 
3,8% am 6., aber auch 7% am 7. postoperativen Tag auf, wohingegen am 10. postoperativen 
Tag mit 4,5% Spielraum wieder geringere Bewegungen zu beobachten sind.  
Ähnliche Unterschiede im Vergleich der Resultate desselben Patienten an verschiedenen 
Tagen zeichnen sich auch bei Patient 13 ab, bei dem die d-Ppg-Signalgrößen des 7. 
postoperativen Tages Änderungen um 3,25%, am 14. postoperativen Tag aber um 7,5% 
zeigen. 
Die prozentuale Schwankungsbreite des Signals variiert also sowohl von Tag zu Tag als auch 
von Patient zu Patient. Sie zeigt keine Abhängigkeit von der Empfängerregion, wird folglich 
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hinsichtlich ihrer Größe nicht durch den je nach Empfängerregion unterschiedlich 
ausgeprägten Lagewechsel beeinflusst. Des weiteren lassen sich keine Regelmäßigkeiten des 
Ausmaßes der d-Ppg-Signaländerungen in Bezug auf den postoperativen Erhebungszeitpunkt 
erkennen.  
 
4.6 Charakteristische Signalmuster im herznahen 
Untersuchungsbereich 
Die überwiegende Anzahl der d-Ppg-Aufzeichnungen aus dem Schultergürtelbereich ist 
charakterisiert durch für in dieser Region typische Oszillationen hoher Frequenz und 
Amplitude. 
Sie zeigen ihre stärkste Ausprägung bei Patient 9, dem ein prästernaler Defekt mit einem 
gestielten Musculus latissimus dorsi Lappen verschlossen worden war, weil die im Rahmen 
einer Sternumresektion entstandenen Wundränder nicht durch bloße Adaption verschlossen 
werden konnten. Die Signale entstammen also einem Empfängergebiet, in dem die 
ursprüngliche natürliche Stabilität und Kontinuität des Brustkorbes nicht mehr vorhanden 
war. Die Signalausschläge sind in der graphischen Dokumentation des OP-Tages, des 1. bis 3. 
sowie des 14. postoperativen  Tages (Fall 9-0, 9-1, 9-2, 9-3, 9-14) derart ausgeprägt, dass die 
übrigen Tendenzen des Kurvenverlaufes überlagert  und somit hinsichtlich ihrer Aussagekraft 
über den Durchblutungsstatus des Hautareals gemindert werden (vollständige postoperative 
Verlaufsdokumentation siehe Anhang B Abb. 30). Bei Vergleich des Resultates des 3. 
postoperativen Tages mit dem des 7. postoperativen Tages (Fall 9-3, 9-7), welches die der 
Theorie nach zu erwartende Form zeigt, lassen sich die Parallelitäten der Signalausrichtung in 
den einzelnen Phasen der Untersuchung erkennen. Am 6. postoperativen Tag (Fall 9-6) zeigt 
sich diese Orientierung ebenfalls, ist aber vor allem in dieser Hinsicht, aber auch in Bezug auf 
die Oszillationen diskreter ausgeprägt. Zu anderen Zeitpunkten der Betrachtung hingegen 
erhält man den für die herznahe Region typischen abfallenden Kurvenverlauf, der keine durch 
den Lagewechseltest induzierten Blutvolumenschwankungen offenlegt (Fall 9-4, 9-10, 9-21).   
Bei Fall 4 mit einem Transplantat in Höhe der Mamma und Fall 12 im Bereich der Axilla ist 
dieser unruhige Kurvenverlauf ebenso zu beobachten (Abbildung 23 a-b), wobei auch hier die 
Ausschläge nicht zu jedem Erhebungszeitpunkt und somit bei jeder beliebigen 
Sondenposition auf dem Lappen in einer gleich starken Ausprägung erscheinen  
(Abbildung 23 c-d).  
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Fall 4-5   (Abb. 23a) Fall 12-5   (Abb. 23b) 
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Abbildung 23 a-d 
 
Das Auftreten derartiger Oszillationen ist nicht ausschließlich auf den Untersuchungsbereich 
des Schultergürtels beschränkt sondern zeigt sich, wenn auch seltener als in Herznähe und 
nicht mit einer vergleichbaren Intensität wie bei Patient 9, zusätzlich bei Patienten mit 
Lappentransplantationen in die Region „Kinn/ Hals“ (Abbildung 24 a-d). Nicht zu finden 
hingegen sind derartige Muster bei den Signalerhebungen an Bein und Arm.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.7 Beschreibung der Zusatzuntersuchungen und ihrer Ergebnisse 61
 
 
Fall 6-1   (Abb. 24a) Fall 14-14   (Abb. 24b) 
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4.7 Beschreibung der Zusatzuntersuchungen und ihrer 
Ergebnisse  
Im Rahmen einer Zusatzuntersuchung wurde das Standardmessprogramm bei zwei weiteren, 
gesunden Probanden an jeweils vier Körperstellen durchgeführt, so dass daraus pro 
untersuchter Region zwei interindividuell  und pro Versuchsperson vier intraindividuell zu 
vergleichende Kurvenverläufe resultierten. 
Die Auswahl der untersuchten Hautareale bezüglich ihrer Lokalisation am Körper orientierte 
sich an den im vorliegenden Patientenkollektiv vorhandenen Empfängerregionen. Somit 
liegen Messergebnisse aus den Körperbereichen „Hals“, „Brust“, „Oberarm“, und 
„Unterschenkel“ vor. Zu betonen ist, dass es sich bei den vorliegenden Zusatzkurven um das 
Resultat von photoplethysmographischen Messungen eines im physiologischen, 
ursprünglichen Gewebsverband befindlichen Hautareals handelt, dass sich also die 
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Voraussetzung, unter der diese Ergebnisse entstanden, von derjenigen der Datenerhebung im 
Hauptteil der Untersuchungsreihe grundsätzlich unterscheidet. 
Hinzuzufügen ist außerdem, dass die Zusatzuntersuchung ohne Unterbrechung durchgeführt 
wurde. Ein Proband wurde hintereinander zwölf Lagewechseltests unterzogen, und das d-Ppg-
Gerät dokumentierte den Verlauf von 24 Messdurchläufen, ohne länger als 30 Sekunden 
zwischen den Einzelmessungen abgeschaltet worden zu sein. 
In diesem Versuchsteil wurde also ausschließlich Gewebe in seinem ursprünglichen, 
physiologischen Gewebsverband untersucht. Keine der durch die Transplantation 
hervorgerufenen, veränderten Bedingungen konnten zur Modifizierung der auf das 
Blutvolumen Einfluss nehmenden Faktoren führen. 
Unter Berücksichtigung der theoretischen Überlegungen, die sich mit dem Einfluss des 
Lagewechseltests auf die von der Methode erfassten Blutvolumenschwankungen und somit 
auf die Änderung des d-Ppg-Signals befassen, würde man in allen vier untersuchten 
Körperarealen einen in Anlehnung an die Theorie musterhaften Verlauf der Kurve erwarten. 
Die Ergebnisse weichen von der Erwartung ab. In den Regionen Hals/ Kinn und Brust 
(Abbildung 25 a-d) lassen sich keine theoretischen „Musterkurven“ erstellen, wo hingegen ein 
derartiges Resultat in den  Untersuchungsgebieten „Oberarm“ und „Unterschenkel“ 
(Abbildung 25 e-h) gezeigt werden kann. 
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Proband 1-0   (Abb. 25a) Proband 2-0   (Abb. 25b) 
Z
0.972
0.974
0.976
0.978
0.980
0.982
0.984
0.986
0.988
0.990
0.992
0.994
0.996
0.998
1.000
1.002
1.004
1.006
1.008
1.010
1.012
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Z
0.92
0.93
0.94
0.95
0.96
0.97
0.98
0.99
1.00
1.01
1.02
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Proband 1-1   (Abb. 25c) Proband 2-1   (Abb. 25d) 
Z
0.980
0.982
0.984
0.986
0.988
0.990
0.992
0.994
0.996
0.998
1.000
1.002
1.004
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Z
0.962
0.964
0.966
0.968
0.970
0.972
0.974
0.976
0.978
0.980
0.982
0.984
0.986
0.988
0.990
0.992
0.994
0.996
0.998
1.000
1.002
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Proband 1-2   (Abb 25e) Proband 2-2   (Abb. 25f) 
Z
0.993
0.994
0.995
0.996
0.997
0.998
0.999
1.000
1.001
1.002
1.003
1.004
1.005
1.006
1.007
1.008
1.009
1.010
1.011
1.012
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Z
0.990
0.995
1.000
1.005
1.010
1.015
1.020
1.025
1.030
1.035
1.040
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Abbildung 25 a-f 
 
 
 
 
 
 
 
 
64 4.7 Beschreibung der Zusatzuntersuchungen und ihrer Ergebnisse
 
Proband 1-3   (Abb. 25g) Proband 2-3   (Abb. 25h) 
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Zusätzlich zu diesen sich intraindividuell in Abhängigkeit der untersuchten Körperregion 
ergebenden Abweichungen der Graphen zeigen sich auch Besonderheiten beim 
interindividuellen Vergleich der Ergebnisse. 
Eine, wie unter 2.3 bereits beschriebene abfallende Tendenz der Messwerte ist bei den 
Ergebnissen derjenigen Messvorgänge (Abbildung 25 a, 25c) zu beobachten, die zu Beginn 
der ohne Unterbrechung durchgeführten Zusatzuntersuchung erhoben wurden. Die graphische 
Darstellung der Daten der zeitlich im Anschluss daran vorgenommenen Untersuchungen 
zeigen diesen abfallenden Verlauf nicht in einer entsprechenden Ausprägung. Diese 
Beobachtung führte zu der Vermutung, dass mess- bzw. gerätetechnische Ursachen für diese 
Tendenz verantwortlich waren. Sie bot den Anlass für die Durchführung der zweiten 
Zusatzuntersuchung. 
Darin wurde die Änderung der photoplethysmographischen Messeigenschaften in 
Abhängigkeit von der Sondentemperatur untersucht, indem die mit unterschiedlich 
temperierten Messköpfen bei einer Person erhobenen Ergebnisse miteinander verglichen 
wurden. Dazu unterzogen sich fünf gesunde Probanden dem Lagewechseltest, wobei eine 
Messregion kranial des linken Innenknöchels am Unterschenkel gewählt wurde. Der erste 
Messvorgang erfolgte unmittelbar nach Applikation der d-Ppg-Sonde auf das Bein. Eine 
zweite Datenerhebung wurde hingegen 7 Minuten später vorgenommen, als  die direkt mit der 
Körperoberfläche in Kontakt stehenden Anteile des digitalen Photoplethysmographen sich 
entsprechend erwärmt, also der Hauttemperatur angepasst hatten. Eine Wiederholung dieser 
Prozedur fand nach erneuter  Abkühlung der Messapparatur statt. 
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Die in jedem der fünf Fälle bei niedriger Sondentemperatur vorliegende abfallende Tendenz 
der Ergebnisse, die im Gegensatz dazu nach Akklimatisierung des Messkopfes nicht mehr 
gezeigt werden kann, demonstriert ein sich mit der Dauer des Sondenhautkontaktes änderndes 
d-Ppg-Messverhalten (Abbildung 26 a-j). 
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66 4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse
 
Proband 6-3 kalte Sonde (Abb. 26g) Proband 6-3 akklimatisierte Sonde (Abb.26h) 
Z
0.85
0.90
0.95
1.00
1.05
1.10
1.15
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Z
0.85
0.90
0.95
1.00
1.05
1.10
1.15
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Proband 7-3 kalte Sonde (Abb. 26i) Proband 7-3 akklimatisierte Sonde (Abb.26j)
Z
0.92
0.93
0.94
0.95
0.96
0.97
0.98
0.99
1.00
1.01
1.02
1.03
1.04
1.05
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Z
0.92
0.93
0.94
0.95
0.96
0.97
0.98
0.99
1.00
1.01
1.02
1.03
1.04
1.05
ZEIT
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Abbildung 276 g-j 
 
4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Entsprechend der horizontalen Ausrichtung des Patienten während der Phase 1, 3, und 5 des 
Lagewechseltests erwartet man am Ende dieser Messabschnitte jeweils identische Messwerte 
(Abbildung 5). Im Gegensatz dazu wird der Ausgangsreflexionswert von 100% in nur 9 
Fällen erreicht (Abbildung 10 a-d). 140 der 161 Kurvenverläufe hingegen zeigen eine 
abfallende Tendenz (Abbildung 9 a-d), die unter der Voraussetzung konstanter 
Geräteeigenschaften auf eine Zunahme des Blutvolumens im Messareal hinweist. Diese 
Abnahme erfährt ihre größte Ausprägung zu Beginn des zeitlichen Verlaufes jeder 
Untersuchung und ist in sämtlichen Empfängergebieten zu beobachten (Abbildung 11 a-d).  
Die postoperative Verlaufsbeobachtung der 15 Fälle zeigt Parallelitäten in der 
Kurvenentwicklung über den dreiwöchigen Untersuchungszeitraum vor allem bei Patienten 
mit Lappentransplantationen in ähnliche Körperregionen. Bei Lokalisation der 
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Empfängerregion am Unterschenkel resultiert durch Kopftieflagerung in Phase 2 ein 
Signalanstieg infolge Abnahme des Blutvolumens, in der Phase 4 durch eine Zunahme des 
Blutvolumens im betrachteten Hautbezirk (Abbildung 12 a-d) ein Abfall des d-Ppg-Signals. 
Die durch den Lagewechseltest induzierten Blutvolumenschwankungen in der Region 
„Hals/Kinn“ zeigen ein entsprechend reziprokes Verhalten (Abbildung 13 a-d). Bei 
Applikation der Sonde nahe dem Körpermittelpunkt korrelieren die Signalschwankungen über 
den 150 sekündigen Zeitraum nicht mit konkreten Positionsänderungen der Patienten 
(Abbildung 14). Ein zeitlich regelmäßiges Auftreten von Kurvenverläufen, die die durch den 
Lagewechseltest provozierten Signaländerungen zeigen, beobachtet man erst in einer späten 
Phase der postoperativen Verlaufsbetrachtung, nämlich in der Empfängerregion 
„Unterschenkel“ ab dem 7., bei Lappen im Kinn-/ Halsbereich ab dem 14. , in der Position 
„Oberarm“ ab dem 21., im Bereich des Unterarmes ab dem 10. postoperativen Tag, in 
Empfängerregionen auf Herzniveau hingegen nur sporadisch und nicht an bestimmte 
Zeitmuster der Heilungsphase gebunden. 
Der mit Patient 2 bei klinisch manifester venöser Insuffizienz der Lappengefäße am ersten 
postoperativen Tag durchgeführte Lagewechseltest löste keine vom digitalen 
Photoplethysmographen erfassten Blutvolumenschwankungen in dem untersuchten Bezirk 
aus. Die Kurve unterscheidet sich somit signifikant von derjenigen des Vortages, die noch 
einen der Theorie nach komplikationslosen Zustand beschreibenden typischen Verlauf zeigt 
(Abbildung 19). Weder bei Patientin 8 (Abbildung 21), bei der sich am dritten postoperativen 
Tag eine venöse Stase im distalen Lappenanteil einstellte, noch bei Patient 1 mit der 
Entwicklung einer Thombose der Arteria brachialis am Tag der Operation (Abbildung 20) 
zeigen sich Untersuchungsergebnisse, die sich von denen der übrigen Erhebungszeitpunkte 
unterscheiden. In drei der zwölf komplikationslosen Fälle stellen sich die Ergebnisse derart 
dar, dass nach Tagen, an denen die photoplethysmographische Untersuchung den der Theorie 
nach zu erwartenden Kurvenverlauf erbringt, wiederum Erhebungen folgen, die nicht die in 
Abbildung 4 gezeigte Tendenz zeigen, obwohl zu keinem Zeitpunkt der postoperativen Phase 
eine Komplikation vorlag (Abbildung 30: Fall 9-5 und 9-6, Fall 9-7 und 9-10 ; Abbildung 
22a-b und c-d). 
Die prozentuale Schwankungsbreite der Signalwerte eines Messvorganges variiert intra- und 
interindividuell. Sie zeigt keine Abhängigkeit von der Empfängerregion, wird also 
hinsichtlich ihrer Größe nicht durch den je nach Sondenlokalisation unterschiedlich stark 
ausgeprägten Lagewechsel beeinflußt.  
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Die überwiegende Anzahl der d-Ppg-Aufzeichnungen aus dem Schultergürtelbereich ist 
charakterisiert durch für diese Region typische Oszillationen hoher Frequenz und Amplitude 
(Abbildung 22 a-b; Abbildung 30), die vereinzelt mit geringerer Ausprägung auch in der 
Region „Kinn/Hals“ vorkommen (Abbildung 24 a-d). Nicht zu beobachten sind derartige 
Muster hingegen bei Untersuchungen an Arm (Fall 1, 3) und Bein (Fall 2, 5, 10, 11, 13). 
Die Zusatzuntersuchung , in deren ersten Teil das Standardmessprogramm bei zwei gesunden 
Probanden an jeweils vier Körperstellen, nämlich an Hals, Brust, Oberarm und Unterschenkel 
durchgeführt wurde, bestätigt die Resultate der Patientenerhebung bezüglich der sich 
intraindividuell in Abhängigkeit der betrachteten Körperregion ergebenden typischen 
Kurvenverläufe, die nur in der Region Unterschenkel und Oberarm lageabhängige 
Blutvolumenschwankungen offenlegen (Abbildung 25 e-h).  
Die abfallende Tendenz der d-Ppg-Signalwerte im Verlauf eines Messvorganges ist vor allem 
in denjenigen Ergebnissen zu beobachten, die zeitlich zu Beginn der Erhebung mit kalter d-
Ppg-Sonde gewonnen wurden (Abbildung 25 a, 25 c).  
Im zweiten Abschnitt der Zusatzuntersuchung wurden 5 Probanden insgesamt 4 
Lagewechseltests unterzogen. Die beiden mit kalter Sonde aufgezeichneten Kurvenverläufe 
unterscheiden sich von denen, die mit einer durch die Haut erwärmten Sonde gemessen 
wurden, hinsichtlich ihrer deutlich abfallenden Tendenz (Abbildung 26).  
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion der Ergebnisse 
5.1.1 Abfallende Tendenz 
Der Erwartung widersprechend wird der Ausgangsreflexionswert von 100% in nur 9 von 161 
Kurvenverläufen erreicht, wohingegen 140 Graphen eine abfallende Tendenz aufweisen 
(Abbildung 9 a-d).  
In früheren Arbeiten (73) wird bereits darauf hingewiesen, dass sämtliche Messwertverläufe 
bei allen Möglichkeiten von Gefäßverschlüssen, bei Hellekes (29) im Rahmen von 
Experimenten mit Ratten durch Klemmung der Gefäße, eine Tendenz zum Werteabfall 
zeigen. Dies würde unter der Annahme der konstanten Messeigenschaften des digitalen 
Photoplethysmographen bedeuten, dass die Gefäße im venösen Messfenster an Kaliber 
zunehmen würden bzw. die Blutfülle des Gewebes ansteigen würde.  
Zu diskutieren ist, inwieweit das beschriebene Signalverhalten tatsächliche physiologische 
Veränderungen widerspiegelt oder ob es durch geräte- bzw. sondentechnische Veränderungen 
im Verlauf einer Messung zu erklären ist. 
Die hier vorliegenden Ergebnisse zeigen einen solchen Werteabfall aber auch dann, wenn 
keine vaskulären Komplikationen im postoperativen Heilungsverlauf nach 
Lappentransplantationen (Fall 3, 4, 5 ,6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15) vorliegen. Außerdem 
demonstrieren die Zusatzexperimente ein entsprechendes Signalverhalten auch bei der 
Untersuchung von Hautarealen, welche sich in ihrem ursprünglichen Gewebsverband 
befinden. Somit kann das Phänomen der im Verlauf einer Erhebung abfallenden d-Ppg-Werte 
nicht mit ausschließlich in traumatisiertem Gewebe, z. B. im Rahmen von Gefäßverschlüssen, 
stattfindenden Prozessen erklärt werden. 
Wie die Zusatzexperimente verdeutlichen, ist dieser Abfall in zeitlich frühen Messphasen 
besonders ausgeprägt, wenn die Sondentemperatur noch nicht der Hauttemperatur angepasst 
ist. Nach wenigen Minuten hat sich der Messkopf auf der Haut akklimatisiert, so dass die nun 
erhobenen d-Ppg-Endwerte nicht mehr vom 100%- Ausgangsreflexionswert differieren 
(Abbildung 26 a-j). Die Beobachtung, dass das Ausmaß des Signalabfalls also nicht etwa vom 
Zeitpunkt der Erhebung im postoperativen Verlauf oder von vorliegenden Komplikationen 
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abhängt, sondern allein dadurch beeinflusst wird, wie lange sich die Sonde bereits vor Beginn 
der Datenaufzeichnung auf der Haut befindet, legt die Vermutung nahe, dass diese Tendenz 
des Kurvenverlaufs durch die Abhängigkeit der Messparameter von der Temperatur zu 
erklären ist. 
Besonders hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass der Einfluß der Temperatur auf die 
Messeigenschaften vom Gerätehersteller (20) als vernachlässigend klein eingestuft wird, so 
dass der digitale Photoplethysmograph VASOQUANT 1000 als bei Einschaltung unmittelbar 
messbereit beschrieben ist. 
Die Information einer photoplethysmographischen Aufzeichnung kann, wie bei jeder anderen 
Methode auch, nur dann vollständig und in jedem Punkt interpretiert werden, wenn die 
elektrischen Eigenschaften aller Gerätebestandteile unter Bedingungen der Anwendung im 
Rahmen der Photoplethysmographie bekannt sind. Erschwerend kommt hinzu, dass die 
detaillierten optischen und physikalischen Mechanismen, die das d-Ppg-Signal generieren und 
somit sein Informationsgehalt noch immer nicht vollständig geklärt sind (41). 
Die Problematik, dass der in der Sonde befindliche lichtdetektierende Photosensor eine 
Abhängigkeit von der Temperatur zeigt, was zu Driftartefakten und dynamischem Verhalten 
des Signals durch unterschiedliche Temperaturen führt, wird schon in frühen Untersuchungen 
zur Photoplethysmographie angesprochen (22). Dort wird darauf hingewiesen, dass der Effekt 
einer Temperaturerhöhung des Sensors identisch ist mit dem eines Blutvolumenanstieges im 
Gewebe, also eine Änderung des Signals um den gleichen Betrag bedingt. Eine Erwärmung 
des Sensors ruft einen Widerstandsanstieg desselben hervor, was eine Abnahme des Signals, 
also einen Kurvenabfall zur Folge hat.  
Die lichtemittierende Senderdiode arbeitet mit Licht einer Wellenlänge von 940 nm, also im 
Infrarotbereich des Spektrums. Sie ist in unmittelbarer Nachbarschaft neben dem Sensor in 
dem Sondenkopf untergebracht, so dass nicht nur der Kontakt mit der Haut, sondern auch die 
von dieser Lichtquelle ausgehende Wärme zu einem Temperaturanstieg des Sensors führen 
kann. 
Die entweder durch die Haut oder die Infrarotlichtquelle hervorgerufene Erwärmung des 
lichtdetektierenden Sensors mit dadurch bedingtem Widerstandanstieg und konsekutivem 
Signalabfall scheint also hier die Erklärung für die in 140 der 161 Kurvenverläufen deutliche 
abfallende Tendenz zu bieten, zumal ein solcher Abfall in sämtlichen Untersuchungen 
unabhängig von vorliegenden Komplikationen zu beobachten ist. 
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Die Hauttemperatur zeigt im Gegensatz zur Körperkerntemperatur eine große Variationsbreite 
und weist außerdem ausgeprägte interindividuelle, intraindividuelle  und von 
Erhebungszeitpunkt und –situation abhängige Unterschiede auf. 
Somit können weder das Ausmaß der Beeinflussung der Hauttemperatur auf den Widerstand 
des Photosensors noch die Größe der Änderung der Haut-, aber auch Sondentemperatur durch 
die Infrarotlichtquelle genau definiert werden, so dass eine Aussage über die Dimension der 
dadurch bedingten Modifizierung des d-Ppg-Signals rein spekulativ wäre.  
Die Befestigung der Sonde auf der Hautoberfläche des Messareals kann also Änderungen der 
Hauttemperatur hervorrufen, was außerdem zu einer Beeinflussung der Kontrollmechanismen 
des Gefäßbettes, aber auch der rheologischen Eigenschaften des Blutes führt (64). 
Die Erwärmung der Haut unter der Sonde vermag einen lokalen Temperturanstieg des Blutes 
im Messareal bedingen, wobei sowohl ein Bluttemperaturanstieg (57) als auch eine Senkung 
der Bluttemperatur (64) eine lokale Erhöhung des Hämatokrits generieren können. Die mit 
dem im Fall eines Hämatokritanstieges verbundene Steigerung der Hämoglobinkonzentration 
äußert sich in einem Abfall des d-Ppg-Signals, so dass ein weiterer theoretischer Effekt, der 
durch lokale Wärmeeinwirkung hervorgerufen wird, die beobachtete Kurventendenz erklären 
kann. 
Allerdings muss einschränkend eingeräumt werden, dass das Ausmaß dieses 
temperaturinduzierten lokalen Hämatokritanstieges in der 150 sekündigen Messperiode 
wahrscheinlich vernachlässigend gering ist und folglich  den vorliegenden Befund nicht 
befriedigend erklären kann. 
Des weiteren aber ist zu erwähnen, dass nicht nur ein derartiger Wärmeeffekt, sondern auch 
der Lagewechsel des Patienten, der passiv in einem in Bezug zu seiner Herzachse horizontal 
ausgerichteten Bett liegt, einen solchen Hämatokritanstieg im Bereich der Sonde induzieren 
kann. 
Bei dem durchgeführten Lagewechseltest addiert sich der hydrostatische Druck zum 
intravaskulären Druck im Bereich der jeweils unterhalb der Herzachse liegenden 
Körperpartien, was zu einer Umverteilung des Blutvolumens in Richtung der abhängenden 
Körperpartien führt. Bei länger andauernder Orthostase findet eine ausgeprägte 
Auswärtsfiltration statt, so dass das Plasmavolumen ab- und das interstitielle 
Flüssigkeitsvolumen zunimmt. Der daraus resultierende Hämatokritanstieg ruft ebenfalls eine 
d-Ppg-Signaländerung hervor. Da der initiale Ausgangsreflexionswert durch Selbsteichung 
des Photoplethysmographen zu Beginn jeder Untersuchung 100% beträgt und die infolge des 
Hämatokritanstieges resultierende Signaländerung sich erst im Verlauf eines Messvorganges 
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entwickelt, kann hinsichtlich des Ausmaßes, mit der sie auf die Kurvenform letztendlich 
Einfluss nimmt, keine genaue Aussage gemacht werden. 
Ein weiterer Punkt ist, dass nicht nur die Bluttemperatur (64) sondern zum Beispiel auch der 
Hämatokrit zu denjenigen Faktoren gehören, die die rheologischen Eigenschaften des Blutes 
prägen. Die innere Reibung des Blutes, seine Viskosität, nimmt mit steigendem Hämatokrit 
überproportional zu (56). Da der Strömungswiderstand linear mit der Viskosität ansteigt (41), 
bedeutet jede Erhöhung des Hämatokrits auch eine Veränderung in den Flussverhältnissen 
und Volumenverschiebungen in den vom digitalen Photoplethysmographen erfassten venösen 
Gefaßplexus.  
5.1.2 Die intra- und interindividuell variierende prozentuale d-Ppg-
Signalschwankungsbreite 
Geht man vereinfachend von einer physiologisch nicht gegebenen Konstanz des 
Gesamtquerschnittes und somit des Blutvolumens im betrachteten Gefäßabschnitt aus, kann 
die in den Ergebnissen sowohl bei einem Patienten von Tag zu Tag als auch die bei 
Betrachtung verschiedener Körperareale eines Patienten, aber auch die im Vergleich der 
Patienten untereinander auftretende prozentuale Signalschwankungsbreite einer Erhebung 
also schon alleine durch die variablen Flusseigenschaften des Blutes erklärt werden.  
Unterschiede in der Viskosität des Blutes haben dabei Einfluss auf die Quantität der durch 
den Lagewechsel ausgelösten Blutvolumenschwankungen aber auch auf die Qualität, nämlich 
die Trägheit, mit der sich die Veränderungen über den jeweiligen 30sekündigen 
Untersuchungsabschnitt einstellen. Die Möglichkeit der Hämatokritänderung im Messareal im 
Verlauf einer Messung und die damit verbundene Art der Signalmodifizierung, aber auch die 
daraus resultierende Veränderung der rheologischen Gegebenheiten müssen bei der 
Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  
Durch die lokale Hauterwärmung kommt es zu einer erhöhten Aktivität der 
Schweißdrüsensekretion und somit zu einer vermehrten Diffusion von Schweißwasser in das 
stratum corneum (40). Der Brechungsindex des stratum corneum variiert in Abhängigkeit des 
Wassergehaltes, wobei die Menge des Wassers dort abhängig ist von der 
Schweißdrüsensekretion (63;40). 
Somit ist also das d-Ppg-Signalverhalten  beeinflusst durch den in Abhängigkeit des 
untersuchten Körperareals, aber auch von Patient zu Patient individuell variierenden, sich vor 
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allem auch während der 150 sekündigen Messung ändernden Wassergehalt des Stratum 
corneum.  
Die Aktivität der Schweißdrüsensekretion weist große Unterschiede sowohl in einem 
Meßareal von Tag zu Tag, aber auch in verschiedenen Körperregionen eines Patienten zum 
gleichen Zeitpunkt auf. Dieses Verhalten zeigt sich außerdem im Vergleich verschiedener 
Patienten. Hier liegt möglicherweise eine weitere Ursache für die intra- und interindividuell 
variierende prozentuale d-Ppg-Signalschwankungsbreite. 
Dies würde also bedeuten, dass der Bereich, in dem sich die Werte einer Messung bewegen, 
nicht nur durch die Größe der Blutvolumenschwankungen im venösen Messfenster, sondern 
zum Beispiel auch durch den Wassergehalt unter der Sonde definiert wird. Somit kann keine 
Aussage darüber getätigt werden, in welcher Dimension sich die durch Lagewechsel 
provozierten Volumenschwankungen bewegen. Außerdem können nicht genau definierbare 
Brechungs- und Absorptionsprozesse im Gewebe und Blut den Lichtanteil, der letztendlich 
den Photodetektor erreicht, beeinflussen (16;48). Dieser das Signal generierende Anteil 
reflektierten Lichtes ist ebenfalls geprägt durch den Brechungsindex des stratum corneum 
(39). 
Blutvolumenschwankungen in den venösen Gefäßplexus der Dermis liegen den Änderungen 
des d-Ppg-Signals zugrunde, so dass sämtliche Faktoren, die zu volumeninduzierten 
Kaliberschwankungen dieser im Messfenster liegenden Abschnitte der Mikrozirkulation 
beitragen, auch  entsprechend als physiologische Einflußgrößen des d-Ppg-Signals betrachtet 
werden müssen. 
In der Literatur werden als mögliche Erklärungsansätze für die Variabiltät der unter 
identischen Versuchsbedingungen  erhobenen Messwerte die Beteiligung humoraler Faktoren 
wie Bradykinin, Histamin, Prostaglandin, aber auch nervaler Stimuli und der Einfluss von 
Umverteilungsvorgängen, die auf Volumenveränderungen im Gesamtblutkreislauf der 
Patienten beruhen, genannt (55;74;51;23). 
Diese Größen, die während einer Messung erfaßt werden, bestimmen unter anderem den 
Tonus der Gefäße und somit auch die Blutfülle im venösen Messfenster. In einem Bereich des 
Gefäßsystems, wo der Gesamtquerschnitt durch eine derartige multifaktorielle Einflussnahme 
infolge einer Vasodilatation groß ist, befindet sich folglich eine größere Blutmenge im 
Messareal. Außerdem sind in einem derartigen weitlumigen System auch ausgeprägtere 
Volumenschwankungen möglich, was sich wiederum in einem größeren d-Ppg-
Signalspielraum  wiederspiegelt. Somit bietet der physiologischerweise variable,  
multifaktoriell gesteuerte Vasotonus eine weitere Ursache für die inter- und intraindividuell 
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ausgeprägte prozentuale Schwankungsbreite des Kurvenverlaufs. Hinzu kommt, dass auch die 
Erythrocytenorientierung („Packing“), Gefäßwandbewegungen und druckinduzierte 
Gewebsbewegungen zu Änderungen des d-Ppg-Signals beitragen (16;48), der digitale 
Photoplethysmograph aber nicht zwischen derartig verursachten Wertänderungen und 
solchen, die durch Blutvolumenverschiebungen im venösen Meßfenster hervorgerufen 
werden, differenzieren kann. 
Außerdem muss in Anlehnung an die bereits einleitend formulierten Überlegungen zu der 
qualitativen und quantitativen Aussagekraft des d-Ppg-Signals (siehe 2.1.2) nochmals darauf 
hingewiesen werden, dass in der vorliegenden Arbeit die d-Ppg-Werte ausschließlich 
hinsichtlich ihrer tendenziellen Änderungen während des 150 sekündigen Messprogrammes 
interpretiert werden können. Die hier vorherrschenden Bedingungen sind charakterisiert durch 
ein infolge reaktiver Hyperämie, aber auch posttraumatischer Vasospasmen bestehendes 
Nebeneinander unterschiedlichster Füllungszustande in den venösen Hautplexus. Sie zeigen 
möglicherweise eine größere Variationsbreite als die Verhältnisse, die bei der Beurteilung der 
venösen Pumpleistung der unteren Extremitäten vorzufinden sind. Somit kann man nicht 
sämtliche Ansprüche, die die Methode bei Verwendung in ihrem ursprünglichen 
Anwendungsgebiet erfüllt, auch für den in dieser Arbeit erprobten Einsatzbereich erheben. 
Infolgedessen kann also unter den hier bestehenden Voraussetzungen nicht davon 
ausgegangen werden, dass trotz der Selbstkalibrierung des verwendeten 
Photoplethysmographen VQ 1000® (20) auf einen initalen Ausgangsreflexionswert von 
100% zu Beginn jeder Messepisode identische Signalamplituden gleiche 
Blutvolumenschwankungen wiedergeben.  
5.1.3 Interindividuelle Parallelitäten der Untersuchungsergebnisse vergleichbarer 
Empfängerregionen  
Die Schwerkraft hat einen entscheidenden Einfluss auf den Druck und die Volumenverteilung 
im Gefäßsystem. 
In dem dreidimensional angeordneten Gefäßsystem treten hydrostatische Drücke auf, die sich 
zum intravaskulären Druck im Bereich der jeweils unterhalb der Herzachse liegenden 
Körperpartien addieren. 
Im Stehen, wenn die Hauptgefäßbahnen parallel zur Richtung der Erdanziehung angeordnet 
sind, erreichen diese Kräfte ihre Maximalwerte. Die hydrostatischen Drücke sind beim 
Liegenden wegen der geringen vertikalen Differenzen im Gefäßsystem relativ klein (56). 
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Unter dem Einfluss der Schwerkraft bildet sich also ein hydrostatischer Druckgradient aus, 
dessen Einwirkung auf das Gefäßsystem in Abhängigkeit der Ausrichtung des Körpers 
variiert.  
Kurvenverläufe, die der Theorie nach zu erwartende und durch den Lagewechseltest 
provozierte Signaländerungen zeigen, werden am häufigsten in der Empfängerregionen 
„Unterschenkel“ beobachtet, also in einer Position, die in nahezu maximaler Entfernung vom 
Herzen lokalisiert ist, und für die sich der Schwenkausschlag des Bettes entsprechend groß 
gestalten lässt. (Abbildungen 25g-h, 26, 27). 
Im Bereich der Brust und Axilla hingegen können derartige Kurvenmuster nur vereinzelt 
aufgezeichnet werden (Abbildung 30). Die Ergebnisse der bei Proband 1 und 2 
durchgeführten Zusatzexperimente bestätigen diese von der Untersuchungsregion abhängigen 
typischen Verläufe (Abbildung 25 a-d).  
Zu bemerken ist nochmals, dass sich alle 15 Patienten, unabhängig von der jeweiligen 
Position des transplantierten Lappen, einem standardisierten Messprogramm unterzogen. Der 
Abstand der Lappen vom Körpermittelpunkt, der ja ungefähr dem Rotationszentrum beim 
Lagewechseltest entspricht, variierte demnach stark. Dies hatte zur Konsequenz, dass in 
einem Transplantat am Unterschenkel der Ausschlag größer und somit die lokalen Effekte 
ausgeprägter waren als zum Beispiel im Bereich der Brust.   
Derjenige Ort im Gefäßsystem, dessen Druck und damit auch Gefäßquerschnitt sich bei 
Lagewechsel nicht ändert, wird als hydrostatischer Indifferenzpunkt bezeichnet. Beim 
Menschen liegt die hydrostatische Indifferenzebene circa 5-10 cm unterhalb des Zwerchfells 
und weist einen Druck von circa 11 mmHg auf (51). Oberhalb dieser Ebene, die ungefähr dem 
Rotationszentrum beim Lagewechseltest entspricht, nimmt der Druck im Stehen mit 
wachsender Entfernung von ihr zu, darunter ab. Je größer also der Abstand der hier 
untersuchten Empfängerregionen „Unterschenkel“, „Arm“, „ Hals/Kinn“ und „Schultergürtel“ 
von der Indifferenzebene ist, desto ausgeprägter sind die durch die Schwerkraft beim 
Lagewechseltest einwirkenden hydrostatischen Druckschwankungen. 
Dies erklärt, warum solche Kurvenverläufe, die derartige durch den Lagewechseltest 
hervorgerufenen Blutvolumenschwankungen zeigen, am häufigsten in der 
Untersuchungsregion „Unterschenkel“ mit einer maximalen Position vom hydrostatischen 
Indifferenzpunkt zu beobachten sind, führt doch der Übergang vom Liegen zum Stehen in 
Beinvenen zu einem Druckanstieg bis auf 90 mmHg und die damit verbundene Aufdehnung 
der dünnwandigen Venen zu einer beträchtlichen Volumenverlagerung (ca. 500 ml) in die 
unteren Extremitäten (51). 
76 5.1 Diskussion der Ergebnisse
 
5.1.4 Zeitverlauf  
Hinsichtlich des Zeitpunktes der postoperativen Phase, zu dem die theoretischen 
Musterkurven gehäuft auftreten, zeigt sich eine Konzentration auf späte Erhebungen, nämlich 
in der Region Unterschenkel ab dem 7., im Hals/Kinnbereich ab dem 14., am Unterarm ab 
dem 10., und bei dem Lappen am Oberarm erst am 21. postoperativen Tag. Da dieses zeitliche 
Verhalten unabhängig von auftretenden Komplikationen, also auch regelmäßig bei einem 
komplikationslosen postoperativen Verlauf beobachtet werden kann, scheinen physiologische 
Prozesse und Veränderungen im Lappengewebe während der Heilungsphase die Basis dieses 
Zeitverhaltens zu bilden. 
Dies bedeutet, dass derartige, das d-Ppg-Signal generierende Blutvolumenschwankungen im 
venösen Messfenster trotz eines standardisierten Untersuchungsschemas erst in einem späten 
Stadium des Heilungsprozesses ausgelöst werden können. Zu einem frühen Zeitpunkt müssen 
demnach entsprechende Verhältnisse vorliegen, die solche Volumenbewegungen nicht 
zulassen.  
Beim Lagewechseltest kommt es, vergleichbar mit den Mechanismen bei Orthostase, zu einer 
Umverteilung des Blutvolumens in Richtung der abhängenden Körperanteile. Es resultiert 
konsekutiv eine Aktivierung kreislaufregulatorischer Mechanismen, die den 
Volumenbewegungen entgegenwirken. Aktive Anpassungsvorgänge werden über arterielle 
Pressorezeptoren und Dehnungsrezeptoren in intrathorakalen Gefäßabschnitten reguliert. Eine 
hydrostatisch bedingte Druckabnahme in Aortenbogen und Carotissinus beispielsweise führt 
zu einer verminderten Erregung dort lokalisierter Pressorezeptoren, was unter anderem eine 
Vasokonstriktion der Widerstands- und Kapazitätsgefäße, einen Anstieg der Herzfrequenz, 
eine vermehrte Katecholaminausschüttung aus dem Nebennierenmark, eine Aktivierung des 
Renin-Angiotensin-Aldosteronsystems sowie eine gesteigerte ADH- und 
Aldosteronfreisetzung  zur Folge hat. An der vasokonstriktorischen Reaktion sind auch die 
Widerstandsgefäße der Haut beteiligt, so dass sich die beschriebenen Vorgänge unter 
physiologischen Bedingungen direkt in einer Änderung des d-Ppg-Signals wiederspiegeln. 
Eine obligate Voraussetzung für solche systemischen, kreislaufregulatorischen 
Anpassungsvorgänge ist eine intakte Innervation, weil nur sie die erforderliche Koordination 
und Informationsvermittlung gewährleisten kann. 
Ein transplantierter Lappen aber kann im Fall eines gestielten Lappen als ein weitgehend, im 
Fall eines freien  Lappen als ein vollständig isoliert autonomes, denerviertes Kompartiment 
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angesehen werden. Deshalb unterscheidet er sich von normalem Gewebe bezüglich seiner 
Flusseigenschaften.(32).  
Man kann demnach nicht davon ausgehen, dass sich in einem frisch transplantierten Gewebe 
sämliche, orthostatisch induzierten Prozesse in gleichem Umfang äußern wie in den Arealen, 
die sich in ihrem ursprünglichen, physiologischen Umfeld befinden. 
Während der postischämischen Reperfusion erscheint im Rahmen einer Neuverteilung des 
Flusses in der Mikrozirkulation eine heterogene Perfusion im Kapillarbett, bedingt durch 
rheologische und geometrische Faktoren, die die Größe des Gefäßwiderstandes mitbestimmen 
(32). Wie lange und in welcher Ausprägung in der postoperativen Periode solche 
ungleichmäßig gestalteten Flussverhältnisse im Lappen letztendlich vorherrschen, bevor es im 
Rahmen der Wiedereingliederung in den neuen Gewebsverband zu einer Normalisierung der 
Durchblutung kommt, wird sicherlich mitbestimmt durch das Ausmaß der sowohl chirugisch 
als auch ischämisch bedingten Gewebsschädigung.  
Während der Transplantation eines Hautmuskellappens ist das Gewebe einer mehr oder 
minder langen Phase der Ischämie ausgesetzt. Die maximale Zeit, für die ein Gewebe eine 
vollständige Ischämie tolerieren kann, bezeichnet man als kritische Ischämiezeit (24). Wird 
diese Zeit z.B. durch eine vollständige Okklusion eines großen Gefäßes überschritten, stellen 
sich Veränderungen der Mikrozirkulation ein, die das sogenannte „No-Reflow-Phänomen“ 
(72) bedingen. Dabei handelt es sich um das irreversible Ergebnis einer Sequenz von 
Ereignissen, die nach Überschreitung der kritischen Ischämiezeit in einem betroffenen 
Gewebe ablaufen. Es beschreibt eine vollständige Obstruktion der Mikrozirkulation, die eine 
Perfusion ischämischen Gewebes ausschließt. 
Wird die kritische Ischämiezeit nicht überschritten, können die während der Ischämie 
entstandenen Schäden nach erneuter Reperfusion wieder durch körpereigene 
Reparaturmechanismen behoben werden. Obwohl die Verletzung nicht so schwerwiegend ist, 
dass sie zum Untergang des Gewebes oder im schlimmsten Fall des gesamten Lappen führt, 
finden auch hier Prozesse statt, die mit den zum No-Reflow Phänomen führenden Ereignissen 
vergleichbar, jedoch nicht so ausgeprägt sind. Derartige Vorgänge treten also in einem 
transplantierten Lappen auch dann auf, wenn sich im postoperativen Verlauf keine 
Komplikation manifestiert. 
Die während einer Ischämie  durch Hypoxie und Energiemangel entstandenen toxischen 
Stoffwechselmetaboliten werden in der Phase der Reperfusion verteilt und entfalten erst dann 
ihre volle Wirkung (68). 
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Lokale Metaboliten sowie neurale und humorale Faktoren haben vor allem eine Auswirkung 
auf den Durchmesser der Arteriolen, die den dermalen Gefäßplexus Blut zuführen.  
Vasospasmen, hervorgerufen durch von aktivierten Thrombozyten freigesetztes Thromboxan 
und thrombotische Gefäßverschlüsse als Resultat einer Aktivierung der Gerinnungskaskade 
tragen ebenfalls zu einer heterogenen Perfusion im Gefäßsystem während der 
postischämischen Periode bei. 
Dies kann sich dann in einem d-Ppg-Signalverhalten darstellen, welches nicht die theoretisch 
bei komplikationslosem Verlauf im Rahmen des Lagewechseltests zu erwartenden 
Schwankungen aufweist, sondern eher das Bild einer Blutstase im venösen Meßfenster 
vermittelt. Derartige vorübergehende Stagnationen der Blutsäule sind auf die postischämisch 
auftretenden Gefäßspasmen zurückzuführen. Sie können ebenfalls eine Ursache für eine 
Obstruktion eines Gefäßlumens sein.  
Zu den die Fließeigenschaften des Blutes und  auch den Gefäßwiderstand beeinflussenden 
Faktoren zählen Veränderungen der Neutrophilenadhäsion und –deformation, ein Anstieg der 
Aggregationseigenschaften der Thrombozyten, aber auch ein Abfall des endothelialen 
Prostacyclins und Stickstoffoxids (32). Man kann davon ausgehen, dass mit Fortschreiten des 
postoperativen Heilungsverlaufes die während der Operation ischämisch entstandenen 
Schäden fortlaufend behoben werden und der Lappen sich, falls keine Komplikationen 
auftreten, zunehmend in seinen neuen Gewebsverband eingliedert.  
Dies erklärt das zeitlich gehäufte Auftreten der theoretisch erwarteten Musterkurven in 
späteren Phasen des postoperativen Beobachtungszeitraumes. Dann nämlich stellen sich im 
untersuchten Gewebe weitgehend wieder die physiologischen Bedingungen ein, die vor 
Transplantation im Spenderareal gegeben waren. Der Lagewechseltest erbringt nun 
erwartungsgemäß Ergebnisse, die mit denen der Zusatzerhebung, deren Inhalt die Betrachtung 
von nicht transplantiertem, also im ursprünglichen Gewebsverband befindlichen Gewebe war, 
vergleichbar sind.  
Zu betonen ist, dass der Hautanteil des Lappens, der während einer Untersuchung mit dem 
digitalen Photoplethysmographen betrachtet wird, die Größe der Sondenoberfläche nicht 
überschreitet. Somit kann immer nur ein kleiner Bereich des transplantierten Gewebes 
betrachtet werden. Eine oberflächendeckende Beurteilung würde viele Lagewechseltests und 
einen hohen Zeitaufwand erfordern. 
Aufgrund der heterogenen Durchblutungsverhältnisse im transplantierten Gewebe während 
der postischämischen Reperfusion kann also nicht von dem bei einer solchen kleinflächigen 
Betrachtung erhobenen Befund auf den Zustand des gesamten Lappen geschlossen werden. 
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Ein Transplantat kann sowohl Bereiche mit einer optimalen Heilungstendenz, aber in 
unmittelbarer Nachbarschaft auch Problemzonen aufweisen. Ein Positionswechsel der Sonde 
zwischen zwei photoplethysmographischen Untersuchungen kann demzufolge gänzlich 
abweichende Kurvenverläufe zeigen. 
Bei den hier durchgeführten Untersuchungen verblieben die Messköpfe zwischen den 
einzelnen Erhebungstagen nicht im Untersuchungsgebiet sondern wurden jedesmal von 
Neuem aufgeklebt, was zwingend mit einer leichten Änderung der Sondenposition verbunden 
war.  
Dies erklärt, warum auch durchaus an einem Tag eine theoretische Musterkurve, zum 
darauffolgenden Zeitpunkt aber ein Verlauf resultieren kann, der keine 
Blutvolumenschwankungen im venösen Messfenster erkennen läßt, ohne dass auf das 
Vorliegen einer Komplikation geschlossen werden muß. 
5.1.5 Charakteristische Signalmuster im herznahen Untersuchungsbereich  
Die überwiegende Anzahl der Aufzeichnungen aus dem herznahen Untersuchungsbereich 
(Fall 12: Axilla,  Fall 4: Mamma, Fall 9: Sternum ) ist charakterisiert durch für in dieser 
Region typische Oszillationen hoher Frequenz und Amplitude (Abbildung 23, Abbildung 30), 
die vereinzelt mit geringerer Ausprägung auch in der Region „Hals/Kinn“ vorkommen 
(Abbildung 24). Sie zeigen ihre stärkste Ausprägung bei Patient 9 bei Zustand nach 
Sternumresektion und prästernaler Defektdeckung mit einem gestielten Latissimus-dorsi-
Lappen (Abbildung 30). Die im Rahmen der mechanischen Herzaktion in Höhe des 
ehemaligen Brustbeines hervorgerufenen Erschütterungen werden infolge der 
Sternumresektion  bei diesem Patienten nicht mehr knöchern gedämpft. Hier liegt die Ursache 
der hochfrequenten und hochamplitudigen artefiziellen Modifizierung des d-Ppg-Signals, die 
alle anderen Kurventendenzen überdeckt. Die vergleichbaren, auch bei anderen Patienten 
(Abbildung 24) beobachteten Effekte sind durch Applikation der Sonde in unmittelbarer 
Nachbarschaft eines größeren pulsierenden arteriellen Gefäßes zu erklären. 
5.1.6 Komplikationen 
Das Leitmotiv der hier vorgestellten Untersuchungsreihe war die Suche nach einem 
zuverlässigen Akutmonitoringverfahren zur Erkennung von postoperativ nach 
Lappentransplantationen auftretenden vaskulären Komplikationen. Ein solches Verfahren 
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erhebt den Anspruch, mit einer bei Bedarf durchgeführten Einzelmessung einen fraglichen 
Gefäßverschluss nachweisen oder ausschließen zu können.  
In drei der 15 Fälle stellte sich im postoperativen Verlauf eine vaskuläre Komplikation ein, 
die bei Patient 1 und 2 einen erneuten operativen Eingriff erforderte, wohingegen die sich bei 
Patientin 8 am 3. postoperativen Tag manifestierende venöse Stase im distalen Lappenanteil 
erfolgreich durch mehrtägiges Anlegen von Blutegeln behandelt werden konnte. 
Der mit Patient 2 am ersten postoperativen Tag (Fall 2-1) bei klinisch manifester venöser 
Insuffizienz der Lappengefäße durchgeführte Lagewechseltest löste keine vom digitalen 
Photoplethysmographen erfassten Blutvolumenschwankungen in dem untersuchten Bezirk 
aus.  
Die Kurve unterscheidet sich in ihrem fast horizontalen Verlauf deutlich von derjenigen des 
Vortages, die noch den theoretischen Musterverlauf zeigt (Fall 2-0).  
Die an den folgenden Tagen, also nach Revision durchgeführten Erhebungen zeigen wieder 
Bewegungen, die auf lagewechselinduzierte Blutvolumenschwankungen im Messareal 
hinweisen. Am Tag nach der operativen Behandlung der venösen Insuffizienz (Fall 2-3) sind 
diese Signaländerungen sehr diskret, während sie drei Tage nach Revision, also am 4. 
postoperativen Tag, wieder sehr ausgeprägt sind (Fall 2-4). Diese photoplethysmographische 
Dokumentation der postoperativen Entwicklung (Abbildung 19 a-d) deckt sich also 
weitgehend mit dem klinischen postoperativen Heilungsverlauf, so dass das Procedere bei 
ausschließlicher Orientierung an dem plethysmographischen Befund identisch ausgesehen 
hätte. 
Hätte man sich aufgrund dieser Beobachtung bei anderen Patienten tatsächlich nur auf das 
Ergebnis der photoplethysmographischen Untersuchung verlassen, wäre bei mindestens 3 der 
12 komplikationslosen Fälle eine erneute, hier unnötige Operation durchgeführt worden 
(Abbildung 30: Fall 9-5 und 9-6, Fall 9-7 und 9-10 ; Abbildung 22 a-b und c-d). Diese hohe 
Zahl falsch positiver Messergebnisse zeigt, dass man sich also in der Beurteilung des 
Durchblutungsstatus eines transplantierten Gewebes nicht ausschließlich auf die Daten der 
hier angewandten Methode verlassen darf.  
Dieser Eindruck wird verstärkt, wenn man die Kurvenverläufe  betrachtet, die den 
postoperativen Prozess der beiden anderen Fälle mit vaskulären Komplikationen 
dokumentieren. 
Bei Patient 1 entwickelte sich wenige Stunden nach der Transplantation eine Thrombose der 
Arteria brachialis (Abbildung 20). 
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Die Untersuchung (Fall 1-x), zusätzlich unmittelbar vor Revision durchgeführt, ist  
entsprechend zeitlich zwischen die Messung (Fall 1-0) und (Fall 1-1) einzuordnen. Diese drei 
Ergebnisse zeigen durch ihre abfallende Tendenz eine große Übereinstimmung hinsichtlich 
ihres Verlaufes und lassen keine Aussage darüber zu, welche Erhebung vor Entwicklung der 
Komplikation (Fall 1-0), bei bestehender arterieller Okklusion (Fall 1-x) nach Revision (Fall 
1-1) erfolgte. 
Auch die Kurve (Fall 8-3), die den Zustand des Lappens der Patientin 8 am 3. postoperativen 
Tag, also bei klinisch manifester venöser Stase des distalen Lappenanteils, darstellen soll, 
zeigt keinen grundsätzlich abweichenden Verlauf im Vergleich zu den übrigen, im restlichen 
postoperativen Verlauf erstellten Kurven, die sämtlich die bereits beschriebene abfallende 
Tendenz aufweisen (Abbildung 21).  
Somit ergeben sich also neben den bei Fall 3, 6 und 9 photoplethysmographisch falsch positiv 
angezeigten Befunden auch noch zwei falsch negative Ergebnisse in Gestalt der beiden nicht 
erkannten venösen Komplikationen. Nur eine von drei vorliegenden Komplikationen konnte 
mit der verwendeten Methode dargestellt werden (Abbildung 18), wohingegen in mindestens 
drei komlikationsfreien Fällen der vorliegende Kurvenverlauf auf ein nicht existierendes 
Problem hinwies (Abbildung 22). 
Dies zeigt, dass die Methode der digitalen Photoplethysmographie, kombiniert mit einem 
standardisiert durchgeführten Lagewechseltest, keine zuverlässigen Aussagen über den 
vaskulären Status von transplantierten Hautlappen in der postoperativen Heilungsphase 
treffen kann. Das Kriterium eines Akutmonitoringverfahrens, welches durch eine einmalige 
Betrachtung einen fraglichen Gefäßverschluss nachzuweisen oder auszuschließen in der Lage 
sein soll, erfüllt sie nicht.  
 
5.2 Kritikpunkte und Diskussion der Fehlermöglichkeiten 
Ein nach einem standardisierten Muster durchgeführter Positionswechsel der jeweiligen 
Empfängerregion über- und unterhalb die Herzhöhe sollte in dem transplantierten 
Lappengewebe Blutvolumenverschiebungen auslösen, die mithilfe des digitalen 
Photoplethysmographen zu erfassen waren. Diese Volumenbewegungen waren aber in den 
Bereichen Axilla, Brust und Sternum geringer ausgeprägt als die Empfindlichkeit der  
Methode minimal erfordert. 
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Daraus folgt, dass sich ein Lagewechseltest in der hier praktizierten Form nicht eignet, um 
ausreichende, vom digitalen Photoplethysmographen erfassbare Blutvolumenschwankungen 
in den venösen Hautplexus in der Region der Axilla, der Brust und des Sternums auszulösen. 
Für diese Körperbereiche müsste der Lagewechseltest also derart modifiziert werden, dass 
ausreichende Volumenbewegungen im untersuchten Hautareal stattfinden können, was sich 
allerdings infolge ihrer lokalen Nähe zur hydrostatischen Indifferenzebene von Natur aus 
schwierig gestalten dürfte.  
Andere Manöver, die Änderungen der Blutfülle hervorrufen, wie zum Beispiel Kälte- oder 
Hitzeeinwirkung auf die Lappenoberfläche oder lokale Ausübung von Druck auf das 
Hautareal, finden heute bereits Anwendung in der klinischen Observation bei der 
postoperativen Überwachung. Die Aussagekraft dieser Untersuchungen könnte auch im 
Rahmen eines Akutmonitorings durch den Einsatz der digitalen Photoplethysmographie 
erhöht werden, indem die Blutvolumenschwankungen nicht nur in Form einer visuellen 
Betrachtung subjektiv erfaßt, sondern zusätzlich auch durch eine beispielsweise graphische 
Darstellung objektivierbar und dokumentierbar werden. 
Die Vermutung, dass die Änderung des Messverhaltens des d-Ppg-Gerätes auf eine 
Akklimatisierung der Sonde auf der Haut zurückzuführen war, stellte sich erst deutlich im 
Rahmen der Zusatzexperimente (Abbildung 26) heraus. Die bei den 15 Patienten in den 
meisten Erhebungen beobachtete abfallende Tendenz der Kurven hätte verhindert werden 
können, wenn die Temperaturabhängigkeit der Sondeneigenschaften bekannt gewesen wäre, 
und infolgedessen vor Beginn der Datenaufzeichnung eine gewisse Aufwärmphase 
eingehalten worden wäre.  
Dieser Einfluss der Temperatur könnte aber auch beispielsweise durch eine in das Gerät 
integrierte erwärmte Sondenhalterung reduziert werden, die dadurch die Einstellung 
konstanter Messparameter beschleunigt.  
Ein weiterer Kritikpunkt, der den Versuchsaufbau betrifft, sollte nicht unerwähnt bleiben. 
Auf die heterogenen Durchblutungsverhältnisse im transplantierten Gewebe in der Phase der 
postischämischen Reperfusion ist bereits hingewiesen worden. Ein Positionswechsel der 
Sonde zwischen zwei photoplethysmographischen Untersuchungen kann infolgedessen 
vollkommen voneinander abweichende Ergebnisse zeigen. 
Ausserdem reicht die Betrachtung eines Areals mit der Größe der Sondenoberfläche einerseits 
nicht aus, um eine Aussage über die Vitalität des gesamten Lappens zu machen, andererseits 
aber würde eine oberflächendeckende Beurteilung viele Lagewechseltests und einen zu hohen 
Zeitaufwand erfordern.  
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Bei den hier durchgeführten Untersuchungen verblieben die Messköpfe zwischen den 
einzelnen Erhebungstagen nicht im Untersuchungsgebiet sondern wurden jedes Mal von 
Neuem aufgeklebt. Dies war zwingend mit einer leichten Änderung der Sondenposition 
verbunden. Dadurch konnte infolge der Heterogenität der Verhältnisse an einem Tag durchaus 
ein der Theorie nach einen komplikationslosen Zustand beschreibendes Ergebnis resultieren, 
während der Kurvenverlauf am nächsten Tag keine lagewechselinduzierten 
Blutvolumenschwankungen zeigte, obwohl sich keine Verschlechterung des Zustandes 
eingestellt hatte. Bei jeder Untersuchung wurde der Messkopf von Neuem auf die 
Hautoberfläche des Lappens geklebt, was im Vergleich zur vorigen Untersuchung mit einem 
leichten Positionswechsel verbunden war.  
Erhofft sich der Betrachter im Rahmen eines Akutmonitorings einen Erkenntnisgewinn durch 
Vergleich der in einem definierten Areal zu zwei verschiedenen Zeitpunkten erlangten 
Ergebnisse, um beispielsweise eine Verschlechterung einer Perfusionsstörung zu betrachten, 
sollte die identische Sondenlokalisation gewährleistet sein. Es wäre deshalb sinnvoll, die für 
diesen Verwendungszweck entwickelten Sonden derart zu konzipieren, dass eine separate 
Halterung das Untersuchungsareal markiert und der Messkopf selbst dann für die jeweilige 
Messung problemlos installiert werden kann. Dadurch fällt einerseits die für den Patienten 
unangenehme Behinderung durch zusätzliche Kabel und technische Instrumente weg, 
außerdem werden die empfindlichen Gerätebauteile geschont und vor unnötigen 
Beschädigungen bewahrt.  
Die Entstehung eines Messwertes als Maß für einen physiologischen Parameter kann als 
multifaktoriell beschrieben werden. Neben den Blutvolumenschwankungen tragen auch die 
Erythrocytenorientierung (39) („Packing“), Gefäßwandbewegungen und druckinduzierte 
Gewebsbewegung zum d-Ppg-Signal bei (16;48). Auch ein Druck von außen durch Aufkleben 
des Messinstrumentes auf die Haut kann hier in ähnlicher Weise zu einer Modifizierung der 
Werte beigetragen haben. 
Gravitationseffekte auf die Sondenposition oder das Verbindungskabel der Sonde können, wie 
auch in anderen Arbeiten neben plötzlichen Bewegungsartefakten als Ursachen für artefizielle 
Ergebnisse aufgeführt (61), zu einer Beeinträchtigung der Qualität des Sondenkontaktes mit 
der Haut geführt haben. 
Durch eine mangelhafte Befestigung des Messkopfes auf der Haut kommt es neben der 
Abschwächung des Signals auch zu einer Signalinterferenz mit der Umgebung (61). 
Möglicherweise wurde auch in den hier durchgeführten Untersuchungen eine suboptimale 
Sondenhaftung auf der Haut nicht immer bemerkt, so dass Umgebungslicht und –geräusche 
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den Photodetektor beeinflussten und ein Teil des reflektierten Lichtes verloren ging. Das 
führte zu einer Abschwächung des Signals. 
Es war nicht immer zu realisieren, die Sonde in idealer Weise auf dem zu messenden 
Hautareal des Lappens zu befestigen. Gründe dafür sind zum einen die Größe des 
Sondenkopfes (Durchmesser: 2cm, Höhe: 0,7cm), die z.B. eine Befestigung im Bereich des 
Kinns (Fall 8 & 14) oder der Ferse (Fall 5) schwierig gestaltete. Auch eine schlechte Haftung 
der Kleberinge auf der Hautoberfläche infolge Hautpflege mit fetthaltiger Creme sowie eine 
für den Meßvorgang ungünstige, aber für den Heilungsprozeß wichtige Lagerung oder 
Schienung der zu messenden Körperareale hatte Probleme in der Sondenfixierung zur Folge 
(Fall 12: Axilla). 
Ein nicht zu verhindernder Applikationsdruck auf den Sensor und das Kabel, wie zum 
Beispiel durch einen das Messareal schlecht zugänglich machenden Gipsverband verursacht 
(Fall 2, 10, 11,13) trugen unter Umständen zu einer Modifizierung der Ergebnisse bei. 
Unter Berücksichtigung der Tatsache, dass auch die Größe der hier verwendeten Sonde nicht 
ausreicht, die Vitalität des gesamten Lappens im Rahmen einer einzigen Erhebung zu 
beurteilen, wäre die mit einer Verkleinerung des Sondenkopfes einhergehende Reduzierung 
der Betrachtungsfläche zwar nachteilig, hätte aber andererseits auch den Vorteil, dass die 
Ergebnisse in bisher für eine Untersuchung schwierig zugänglichen Bereichen wie Kinn und 
Ferse oder solchen, die durch einen Gipsverband teilweise bedeckt waren, weniger Artefakte 
aufweisen würden. 
Die Option, zwischen verschiedenen Sondengrößen zu wählen, könnte in leicht zu 
erreichenden Hautanteilen die Erfassung einer maximal großen Untersuchungsfläche 
ermöglichen, wohingegen in anderen Arealen die Wahl auf eine kleinere Sonde fallen und 
somit eine geringere Fläche zugunsten hoher Qualität der Ergebnisse in Kauf genommen 
werden würde. 
 
5.3 D-Ppg: Eignung als Verfahren  im Rahmen der 
kontinuierlichen postoperativen Verlaufsbeobachtung 
Sicherlich schließt die Erkenntnis, dass sich eine bestimmte Methode nicht als zuverlässiges 
Akutmonitoring-Verfahren bei der postoperativen Diagnostik von Durchblutungsstörungen in 
Haut- Muskellappen eignet, ihre Einsetzbarkeit im Rahmen von kontinuierlichen 
Monitoringüberwachungssystemen nicht pauschal aus.  
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Die Qualifikationskriterien für ein valides Verfahren zur kontinuierlichen postoperativen 
Verlaufskontrolle bezüglich der Vitalität von Lappentransplantaten unterscheiden sich von 
denen, die eine adäquate Akut-Monitoring-Methode erfüllen muss.  
Bei der kontinuierlichen Untersuchung eines Lappenbereiches interessieren besonders die 
Signalschwankungen in longitudinaler Betrachtung und weniger die Absolut- bzw. 
Referenzwerte. Gerade hier muss als obligate Voraussetzung gesichert sein, dass für den 
Zeitraum der Erhebung immer ein identisches Areal zur Datengewinnung zur Verfügung 
steht. Dies ist nur möglich, wenn entsprechende Sonden während der gesamten postoperativen 
Untersuchungsphase permanent auf der Haut verbleiben. Das könnte ausschließlich durch 
eine gute Fixierung, sei es durch Annaht oder einen geeigneten Klebstoff, gewährleistet 
werden. Eine derartige dauerhafte Befestigung der Sonden im interessierenden Lappenbereich 
ist, wie auch unter Diskussionspunkt 4.3 erwähnt, technisch nicht immer problemlos 
durchzuführen. Zu berücksichtigen ist außerdem, dass ein von einer Sonde erfaßtes, wenige 
Quadratzentimeter großes Lappenareal keine repräsentative Aussage über den Zustand eines 
gesamten, ein Vielfaches der Sondenoberfläche messendes Transplantates liefern kann (siehe 
auch Diskussionpunkt 4.3). Diese Problematik allerdings gilt es bei der Beurteilung 
sämtlicher Akut- und Verlaufmonitoringverfahren zu beachten.  
Nach Lappentransplantationen auftretende Komplikationen, die die Vitalität des verpflanzten 
Gewebes gefährden, betreffen nicht zwingend das gesamte Transplantat sondern meist nur 
bestimmte Bereiche. Welcher Lappenanteil nun postoperativ am wahrscheinlichsten von einer 
Komplikation betroffen sein könnte und somit eines besonderen Monitorings bedarf kann in 
der Regel nicht sicher prognostiziert werden. Somit gestaltet sich die Wahl desjenigen 
Lappenareals, dessen Verlaufsbeobachtung frühstmöglich Hinweise auf postoperative 
Komplikationen geben kann, als schwierig und bleibt eher dem Zufall überlassen, zumal sich 
der Bereich, in dem sich eine Komplikation abzuzeichnen droht, auch im postoperativen 
Verlauf ändern kann. 
Eine allumfassende und somit bezüglich eines Transplantationserfolges aussagekräftige 
Beurteilung ist demnach nur dann möglich, wenn das gesamte verpflanzte Material 
kontinuierlich und flächendeckend beobachtet werden kann. Bei jeder Methode, deren Sonden 
nicht die komplette Oberfläche überwachen, verbleibt eine gewisse Unsicherheit diejenigen 
Bereiche betreffend, die nicht explizit erfasst werden. 
Diese Kritikpunkte beziehen sich nicht alleine auf die hier eingesetzte Methode der digitalen 
Photoplethysmographie sondern auf alle Verfahren, bei denen der Untersucher einen kleinen 
Bereich pars pro toto betrachtet. 
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Bei der Beurteilung der so gewonnen Daten ist er damit letztendlich doch auf seine 
persönliche, subjektive Interpretation angewiesen, so dass die Forderung nach Objektivität 
und Zuverlässigkeit einer postoperativen Monitoringmethode nicht erfüllt ist.  
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7 Anhang A 
7.1 Die Laser- Doppler- Flussmessung  
Im Jahre 1964 entwickelten Yeh und Cummings die Laser-Doppler-Flussmessung unter 
Verwendung der 1958 von Javan et al. eingeführten Lasertechnik. Sie nutzten dabei den 
bereits im Jahre 1842 von Johann Christian Doppler entdeckten Zusammenhang der 
geschwindigkeitsabhängigen Frequenzmodulation (Shepherd 1990). Erste 
Blutflussmessungen mit der LDF erfolgten 1972 durch Riva et al. an Retinagefäßen von 
Hasenaugen. Zwei Jahre später konnten Tanaka et al. (1974) (65) mit verbesserter Technik 
auch menschliche Retinagefäße untersuchen. 1975 demonstrierte Stern den Einsatz der LDF 
in der Überwachung der Hautdurchblutung. Es folgten erste Versuche einer klinischen 
Anwendung, wobei ein hoher Geräuschpegel den klinischen Nutzen einschränkte. Dieses 
Problem konnte dann im Jahre 1980 von Nilsson et al. durch Entwicklung eines gepaarten 
Photodetektorsystems gelöst werden (49;28). Das Messprinzip der Laser-Doppler-
Flussmessung beruht auf der Registrierung von Brechung, Reflexion und teilweisen 
Absorption des emittierten Laserlichtes (Wellenlänge 780nm) im untersuchten 
Gewebsabschnitt. Dabei wird ein Ausgangssignal in Volt erzeugt, das proportional dem 
Produkt der Zahl sich bewegender Zellen und deren mittlerer Geschwindigkeit ist (49;9). 
Laserlicht, das durch eine hohe räumliche und zeitliche Kohärenz gekennzeichnet ist, also in 
Ausbreitungszeit und –richtung relativ konstant ist, wird während des Messvorganges über 
den laserlichtemittierenden Sender in eine Messprobe geschickt. Ist das durch den Detektor 
registrierte zurückgestrahlte Licht unverändert kohärent, muß die bestrahlte Messfeldregion 
eine homogene Konsistenz aufweisen. Bewegen sich hingegen im untersuchten 
Gewebsabschnitt eine lichtstreuende Strukturen wie z.B. Erythrocyten, Leukozyten oder 
andere  korpuskuläre Blutbestandteile, hat dies einen Verlust der Kohärenz des Laserlichtes 
zur Folge, bedingt durch eine geschwindigkeitsabhängige Frequenzmodulation, den 
sogenannten Doppler-Shift (10). 
Über die exakte Eindringtiefe bei der Laser-Doppler-Flussmessung  herrscht noch immer 
Uneinigkeit unter den Autoren. Stern (1975) (62) schätzt diesen Wert auf größer als 1 mm. 
Nilsson et al. (1980) (49) zeigten mit physikalischen Modellen, dass die maximale 
Empfindlichkeit des LDF in einer Tiefe von 0,6 mm liegt und in einer Entfernung von 1,2 mm 
von der Hautoberfläche bereits auf 50% abgefallen ist. Sie definierten die Größe des 
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Messareals als eine angenommene 1mm³ Volumeneinheit mit einer Oberfläche von 1 mm² 
und einer Messtiefe von 1-1,5 mm. In diesem „Messfenster“ liegt der obere horizontale 
Plexus, der von Yen und Bravermann (1976) (13) als ein Bereich zwischen dem Ursprung der 
Kapillarschlingen und dem Abgang der nicht mehr horizontal verlaufenden Gefäße, also der 
tiefer liegenden auf- und absteigenden, definiert wurde. Die obere Grenze dieses Plexus ist als 
400-500 µm unterhalb des stratum corneum, die untere Grenze als bei einer Tiefe von 1100-
1300 µm liegend angegeben, so dass man von einer Dicke des oberen Plexus von 800 µm 
ausgeht (13). Auch bei diesen Überlegungen muss auf die nicht gleichmäßig auf die Tiefe des 
gesamten Messareals verteilte Messempfindlichkeit hingewiesen werden, die ein Maximum 
bei 0,6mm und einen bereits auf 50% reduzierten Beitrag zum LDF-Signal bei 0,2 bzw. 1,2 
mm aufweist (49). Außerdem muss bei der Interpretation von LDF-Werten berücksichtigt 
werden, dass die horizontal verlaufenden Gefäße eines Messbereiches einen viel größeren 
Anteil am Gesamtsignal bedingen als diejenigen, die senkrecht zur Sondenoberfläche 
verlaufen. Anderson und Parrish (1981) (3) erkannten die Abhängigkeit der Eindringtiefe des 
Laserlichtes von seiner Wellenlänge. Sie geben eine Abschwächung des Lichtes mit einer 
Wellenlänge von 600 nm um 63% in einer Gewebstiefe von 550 µm an, wohingegen die 
gleiche Abschwächung von Infrarotlicht mit  einer Wellenlänge von 800nm erst in einer Tiefe 
von 1200 µm erreicht ist. Hirata et al. (1988) (31) untersuchten unter Verwendung von 
zweierlei LDF-Sonden mit unterschiedlichem Abstand zwischen Sender und Empfänger 
verschiedene Gewebstiefen und begründeten ihr Vorgehen mit den Hypothesen von Bonner 
und Nossal (1981) (9), die die Möglichkeit der Beeinflussung der Messtiefe durch variable 
Sender- /Empfänger Abstände postulierten. Die Frage nach der Definition der Eindringtiefe 
bzw. des maximalen Empfindlichkeitsbereiches des Laserlichtes der verwendeten  
Wellenlänge ist keineswegs eine rein theoretisch akademische, denn nur so ist eine genaue 
Benennung der Gefäßstrukturen, die letztendlich den Hauptanteil des LDF-Signals 
beeinflussen, möglich. Bei  Einsatz der Laser-Doppler-Flowmetrie in der Untersuchung der 
Hautdurchblutung, zum Beispiel im Rahmen einer postoperativen Überwachung von freien 
oder gestielten Lappenplastiken, muss also immer eine Vielzahl von auf das LDF-Signal 
einwirkender Faktoren berücksichtigt und in die Ergebnisinterpretation mit einbezogen 
werden. Dazu gehören neben den Eigenschaften der optoelektronischen Geräte wie 
Anordnung und Entfernung  des Laserlicht emittierenden und detektierenden Lichtleiters, 
seinem Durchmesser und der Wellenlänge der verwendeten Lichtquelle, die den 
Lichtabsorptionskoeffizienten beeinflussende Hautpigmentierung und Hämoglobinsättigung 
sowie die Geometrie des Gefäßbettes und die epidermale Dicke des untersuchten 
7.2 Methodenvergleich: Digitale Photoplethysmographie 97
 
Hautabschnittes (51). Bei dem verwendeten Versuchsaufbau wurde der DRT4-Laser-Doppler 
der Firma Moor Instruments LTD (Devon, England) (47) eingesetzt. Dieser Blutflussmonitor 
benutzt die Laserstrahlung einer Halbleiterlaserdiode, die mit einer Wellenlänge von 780 nm 
sowie einer maximalen nutzbaren Leistung von 3 Milliwatt betrieben wird. Lichtquelle und –
detektor  haben einen Abstand von 0,5 mm zueinander an der Sondenoberfläche. Unter 
Verwendung von zwei Glasfasern, von denen die eine das Licht überträgt, um das Gewebe zu 
beleuchten und die andere das reflektierte Licht einsammelt, gelangt das Signal zum 
Photodetektor, wird verstärkt und von einem analogen Prozessor verarbeitet (Moor 
Instruments). Nach Analyse und Bearbeitung durch einen digitalen Prozessor können dann die 
vier verschiedenen Parameter FLUX, CONCENTRATION, SPEED und DC auf einem 
Bildschirm sichtbar gemacht und interpretiert werden. Aus dem DC-Signal, einem Rohwert, 
der ein Gesamtsignal des reflektierten Laserlichtes darstellt, ergeben sich alle anderen 
Parameter. Der Flux, definiert als das Produkt aus Konzentration (CONC) und 
Flussgeschwindigkeit (SPEED), erlaubt die beste Aussage über die Durchblutung eines 
Gewebes und liefert die Basis der LDF-Auswerung. 
Es wurden zwei Sonden  eingesetzt, um die erhaltenen Messgrößen des Hautlappenareals mit 
zeitgleich erhobenen Werten eines Referenzgebietes vergleichen zu können.  Erfasst wird die 
Bewegung sich aller horizental zur Messsonde bewegenden Teilchen, unabhängig von ihrer 
Richtung. Bei den vom Laser-Doppler-Flußgerät gelieferten Messwertgrößen handelt es sich 
um selbstdefinierte Einheiten des Geräteherstellers, sogenannte Arbitrary Units (AU).  
 
7.2 Methodenvergleich: Digitale Photoplethysmographie 
 vs. Laser-Doppler-Flussmessung 
Bei der Lichtreflexionsrheographie (digitale Photoplethysmographie) und der Laser-Doppler-
Flussmessung  handelt es sich also um zwei voneinander unabhängige physikalische 
Messmethoden, die Information über den Status der Hautdurchblutung im Messareal liefern. 
Sie geben Auskunft über zwei Messgrößen, die sich nicht zwingend  gleichsinnig verhalten 
müssen. Der Laser-Doppler misst den Blutfluss, wohingegen der LRR das Ausmaß der 
Blutfülle im Gewebe angibt. Da sowohl ein hoher Fluss im  Zustand der Plethora als auch ein 
hoher Fluss bei relativ geringer Blutfülle, aber auch ein niedriger Fluß in einem gestauten 
sowie in einem  ungestauten Gewebsareal möglich ist, muss mit jeder möglichen LDF/ d-Ppg-
Wertekombination gerechnet werden. Außerdem ist auch hier wieder zu bedenken, dass die 
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beiden Techniken zwar ein ähnliches, aber nicht zwingend identisches Gewebsvolumen 
erfassen. Der maximale Empfindlichkeitsbereich ist bei der LDF mit ca. 0,6 mm unter der 
Hautoberfläche, bei der LRR mit ca. 1 mm angegeben, wobei letztere Methode auch noch in 
ein Vordringen in eine Gewebstiefe von 3 mm erlaubt (66;7). Die in der Literatur angegebene 
maximale Eindringtiefe eines Laser-Dopplers ist zum Beispiel bei Nilsson et al. (49) mit 1,5 
mm angegeben. 
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Fall 13-0   (Abb. 29a) Fall 13-1   (Abb. 29b) 
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Fall 13-6   (Abb. 29g) Fall 13-7   (Abb. 29h) 
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Fall 9-0   (Abb. 30a) Fall 9-1   (Abb. 30b) 
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Fall 9-6   (Abb. 30g) Fall 9-7   (Abb. 30h) 
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9 Zusammenfassung 
Die Transplantation von Hautmuskellappen stellt eine Operationstechnik dar, welche häufig 
bei der Deckung von Weichteildefekten eingesetzt wird. Das Hauptproblem besteht für den 
erfahrenen Wiederherstellungschirurgen heutzutage nicht mehr unbedingt in der 
Durchführung der Operation selbst sondern vielmehr in der im Anschluss nachfolgenden 
obligaten Überwachung der Lappenvitalität.  
Bei der postoperativen Beurteilung der Mikrozirkulation von Lappenplastiken ist der 
bewachende Arzt mangels etablierter, zuverlässiger Überwachungssysteme noch immer vor 
allem auf seine Blickdiagnostik angewiesen, die lediglich eine überwiegend subjektive 
Aussage erlaubt.  
Eine vaskuläre Komplikation stellt das häufigste Problem in der postoperativen 
Heilungsphase dar. Erschwerend kommt hinzu, dass sie sich optisch aber erst oft lange nach 
ihrer Entwicklung manifestiert. So kann der frühzeitigste und günstigste Zeitpunkt der 
operativen Intervention leicht verpasst werden.  
Ziel der hier vorgestellten Untersuchungsreihe war es, ein nichtinvasives Messverfahren, die 
digitale Photoplethysmographie, auf seine Eignung hinsichtlich der Erkennung postoperativer 
vaskulärer Komplikationen in Hautlappentransplantaten zu prüfen. Der wichtigste 
Unterschied zu den Untersuchungen anderer Autoren liegt in der Kombination der digitalen 
Photoplethysmographie mit einem standardisierten Lagewechseltest, der für einen 
komplikationslosen Verlauf typische, aber auch für eine arterielle und venöse Okklusion 
charakteristische Blutvolumenschwankungen in den venösen Hautplexus hervorrufen sollte.  
Dabei wurde auf die im Rahmen der Dissertation Hellekes (1995) (29) formulierten 
Überlegungen zurückgegriffen, die unter dem Aspekt der Entwicklung eines nichtinvasiven 
zuverlässigen Akutmonitoringverfahrens zur postoperativen Mikrozirkulationskontrolle 
entstanden waren. 
Dem 15 köpfigen Patientenkollektiv gehörten neun Männer und sechs Frauen an, bei denen 
eine Indikation für die Transplantation eines freien oder gestielten Hautlappens in eine der 
Empfängerregionen an Unterschenkel, Arm, Schultergürtel und Hals/ Kinn bestanden hatte. 
Jeder von ihnen unterzog sich über den postoperativen Erhebungszeitraum von 21 Tagen 
insgesamt 11 Untersuchungen, deren Ergebnisse die Grundlage der vorliegenden Arbeit 
bieten. 
Der definitionsgemäß im Rahmen eines sogenannten Akutmonitorings erhobene Anspruch, 
eine Messsonde bei Bedarf auf das Hautareal aufbringen und mit einer Einzelmessung einen 
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fraglichen Gefäßverschluss nachweisen bzw. ausschließen zu können kann mit dieser 
Untersuchungsmethode in ihrer hier praktizierten Weise nicht erfüllt werden.   
Zwei der drei vorliegenden, klinisch bereits diagnostizierten Komplikationen konnten anhand 
der photoplethysmographisch erstellten Kurvenverläufe nicht erkannt werden. In mindestens 
drei der zwölf komplikationslosen Fälle hingegen stellten sich die Ergebnisse derart dar, daß 
man bei ihrer ausschließlichen Betrachtung und unter Vernachlässigung des ansonsten 
unauffälligen klinischen Befundes auf eine Perfusionsstörung hätte schließen können.  
Die Heterogenität der postischämischen Perfusionsverhältnisse in einem transplantierten 
Gewebe verbietet einen Schluss von dem Zustand eines Untersuchungsareals mit einer 
geringen, der Sondenoberfläche entsprechenden Größe auf die Vitalität des gesamten 
Lappens. Im Rahmen eines Akutmonitorings erweist sich die für eine oberflächendeckende 
Beurteilung erforderliche Vielzahl von Lagewechseltests nicht als praktikabel, da sie einen 
sehr hohen Zeitaufwand für den Untersucher erfordert und eine zu große Kreislaufbelastung 
für den oft noch infolge der Operation und Narkose geschwächten Patienten darstellt. 
Die Blutvolumenschwankungen im Bereich des Unterschenkels und der Kinn-/Halsregion, die 
durch den Lagewechseltest hervorgerufen wurden, konnten vom digitalen 
Photoplethysmographen erfasst und somit graphisch in charakteristischen Kurvenverläufen 
dargestellt werden. Im Gegensatz dazu eignet sich der Lagewechsel in seiner hier 
angewandten Form nicht für die Provokation derartiger Blutvolumenbewegungen in den 
venösen Hautplexus in der Region der Axilla, der Brust und des Sternums, weil die dort im 
Messareal resultierenden Volumenschwankungen im Gegensatz zu denen des Unterschenkels 
und denen im Hals-/Kinnbereich geringer sind als die Empfindlichkeit der Methode minimal 
erfordert. 
Die sich in 140 der 161 aufgezeichneten Kurven im Verlauf einer Messung manifestierende 
abfallende Wertetendenz konnte durch eine Temperaturabhängigkeit der Sondeneigenschaften 
erklärt werden, indem dieser Abfall bei Verwendung einer kalten Sonde regelmäßig 
vorhanden, nach Akklimatisierung des Messkopfes auf der Haut aber nicht mehr zu 
beobachten war. 
Die Tatsache, dass sich vaskuläre Komplikationen überwiegend in der frühen postoperativen 
Phase einstellen, verdeutlicht die Notwendigkeit eines Monitoringverfahrens, welches gerade 
zu diesem Zeitpunkt zuverlässige Auskunft über die Perfusionsverhältnisse geben kann. Die 
der Beurteilung der Durchblutung mit der digitalen Photoplethysmographie zugrunde 
liegenden lagewechselinduzierten Blutvolumenbewegungen in den venösen Hautplexus 
können aber trotz komplikationslosen Verlaufes gerade zu diesem frühen Zeitpunkt oft nicht 
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dargestellt werden. Verantwortlich dafür ist die während der postischämischen Reperfusion 
im Rahmen der Neuverteilung des Flusses in der Mikrozirkulation herrschende heterogene 
Perfusion im Kapillarbett, welche derartige, vom digitalen Photoplethysmographen fassbare 
Volumenschwankungen zeitweise verhindert. 
Bei jeder Untersuchung wurde der Messkopf von Neuem auf die Hautoberfläche des Lappens 
geklebt, was im Vergleich zur vorherigen Untersuchung mit einem leichten Positionswechsel 
verbunden war. In Anlehnung an die Konditionen bei einem Akutmonitoring war somit auch 
ein direkter Vergleich identischer Lappenareale zwischen den einzelnen Untersuchungstagen, 
der eine Aussage über die Heilungstendenz des verpflanzten Hautmuskellappen hätte 
erbringen können, ausgeschlossen. 
Die Erkenntnis, dass sich der vorliegende Versuchsaufbau, also die Kombination der d-Ppg 
mit dem Lagewechseltest, nicht als geeignetes Akutmonitoring-Verfahren zur frühzeitigen 
Erkennung postoperativer Komplikationen in Haut-Muskeltransplantaten eignet, schließt 
seine Einsetzbarkeit als Methode der kontinuierlichen postoperativen Verlaufbeobachtung 
nicht aus. Als Kritikpunkte, die die Einsetzbarkeit der digitalen Photoplethysmographie 
sowohl als Akut-, aber auch als kontinuierliches postoperatives Monitoringverfahren in Frage 
stellen, seien sämtliche Schwachstellen aller derjenigen Methoden zu berücksichtigen, bei 
denen der Untersucher mit Sonden arbeitet, deren Oberfläche ein Vielfaches kleiner als das zu 
überwachende Areal misst. Eine kontinuierliche, flächendeckende Beobachtung des 
verpflanzten Materials ist hier nicht möglich, so dass der Untersucher letztendlich auf seine 
subjektive Interpretation angewiesen ist und sowohl die Objektivität als auch die Reliabiliät 
der Ergebnisse in Frage gestellt werden muss. 
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